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Editorial

La elevación de los pupilos

A un tutor se le presupone la capacidad de hacer evolucionar a sus pupilos en el camino del saber, siendo 

esta la característica, a mi parecer, más valorada dentro de cualquier organización docente.

Antonio García Barreiro, es, en otros muchos y honorables títulos, mi maestro.

Desde que le conozco, como Director de Proyectos Sanitarios en Asepeyo, ha dedicado cada minuto del día 

a que vieran la luz todas aquellas posibilidades que la Medicina del Trabajo puede aportarnos, pasando a ser 

promesas y que finalizan como realidades.

Es, ante todo, un luchador y un defensor de nuestra especialidad, a pesar de las dificultades, permaneciendo 

siempre al lado de los suyos,  y  consiguiendo hacerte sentir parte de él.  Soy mucho de Antonio.

Desde el primer instante, descubres la admiración que despierta en aquellos que están dedicando su vida a 

comprender y trabajar en la doctrina de la Medicina del Trabajo. A partir de aquí ya te sientes en compañía y 

formas parte de un grupo de fervientes admiradores de la salud laboral.  

Han pasado ya nueve años desde que se acercó a mí, para presentarse y recibirme como MIR y  parte inte-

grante del dispositivo docente de Asepeyo, que acababa de nacer fruto de años de esfuerzo conjunto con la 

Escuela Nacional de Medicina del Trabajo y el Instituto de Salud Carlos III. Desde ese primer día hasta hoy 

siento que Antonio siempre ha estado velando por mí.  

Antonio García Barreiro es un profesional, que como el mismo se define aúna durante su vida diferentes fa-

cetas “la medicina privada y pública, la asistencia clínica y quirúrgica,  y las labores de urgencias, preventivas, 

organizativas, periciales, directivas, investigadoras y docentes”.  Es la representación más veraz que conozco 

de un sabio polifacético de nuestros días. 

He vivido junto a él, como ha desempeñado de forma incansable, entre otras muchas, su labor como tutor 

docente de varias promociones de especialistas, volcándose al completo para inculcarnos la defensa de nues-

tra ciencia, un afán por la investigación y una capacidad por gestar nuevos proyectos digna de admiración. 

El pasado día 1 de mayo se produjo, en palabras de Antonio, “su desvinculación laboral pasando a situación 

de jubilación, después de cuarenta años de ejercicio en medicina, treinta y nueve en el sector de MATEPSS y 

más de treinta y cuatro en Asepeyo.”
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Hemos tenido la oportunidad de estar con él en este momento de despedida “sólo profesional”, lleno de 

emotividad que nos ha permitido colmarle de momentos de gratitud y reconocimiento hacia un amigo, un 

ejemplo y un trabajador incansable.  

Con estas palabras sólo he pretendido rendir un pequeño homenaje a alguien que considero tan grande, se-

guro de que él va a saber entenderme.

Los días pueden ser iguales para un reloj, pero no para un hombre. Marcel Proust (1871-1922)

Gracias de corazón, Antonio.

Dr. Gregorio Moreno Manzano

    Médico del Trabajo. ASEPEYO.

Servicio de Prevención Propio.

UBS Madrid. Hospital Coslada.
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ORIGINAL

Estudio seroepidemiológico en trabajadores 
expuestos a Virus de la Hepatitis A

Manuel Romero Saldaña (1), Carlos Álvarez Fernández (1), Antonio Prieto Ballesteros (1), 
Manuel Vaquero Abellán (2).

Centro de trabajo: 
(1)Departamento de Prevención y Salud Laboral. Ayuntamiento de Córdoba. 
(2)Dirección General de Prevención de Riesgos Laborales y Protección Ambiental. Universidad de Córdoba

Correspondencia:
Manuel Romeo Saldaña
Dirección Postal: C/ Ingeniero Agrónomo Pizarro, 3 14711 Encinarejo (Córdoba)  
Teléfono: 686460989  957499900. Fax: 957499954 
Correo electrónico: romero@enfermeriadeltrabajo.com

Resumen:

Introducción. El objetivo  es realizar un estudio seroepidemiológico de 

los trabajadores expuestos al Virus de la Hepatitis A (VHA), para cono-

cer la seroprevalencia de anticuerpos frente al VHA  y la efectividad del 

programa de vacunación de Hepatitis A.  

Métodos. Estudio descriptivo transversal sobre  la población de traba-

jadores expuestos al VHA en el Ayuntamiento de Córdoba, en el pe-

riodo de 2001-2012. A un total de 144 trabajadores se les solicitó una 

serología frente al  VHA, y se realizó información y educación sanitaria 

sobre este riesgo biológico. La vacunación se indicó en trabajadores 

seronegativos. 

Resultados.  La edad media fue de 40,2 años. El grupo laboral mayori-

tario fue de auxiliares de enfermería (48,6%). Se practicaron 110 se-

rologías (76,4%), obteniendo una prevalencia de infección por VHA 

del 35,5%. La primovacunación se llevó a cabo en 44 (62%), y de ellos, 

finalizaron completamente la misma 31 trabajadores. La efectividad del 

programa fue del 33,3%.   

Conclusiones. La seroprevalencia obtenida ha sido inferior a los estu-

dios similares. El umbral, por debajo del cual no resulta eficiente la sero-

logía prevacunal, es para trabajadores nacidos después de 1966.

Palabras clave: Virus de la Hepatitis A, riesgo biológico, vacunación, sa-

lud laboral, serología.

SERoEPIdEMIoLogICAL Study In woRkERS ExPoSEd to HE-

PAtItIS A VIRuS

 Introduction. the objective is to conduct a seroepidemiological stu-

dy of workers exposed to Hepatitis A Virus ( HAV ) seroprevalence 

for antibodies against HAV and effectiveness of the vaccination pro-

gram of hepatitis A.  

Methods. Cross-sectional study on the population of workers ex-

posed to HAV in the city of Córdoba, in the period 2001-2012. A 

total of 144 workers were asked against HAV serology , and health 

information and education was performed on this biological risk. 

Vaccination is indicated in seronegative workers.  

Results. the mean age was 40.2 years. the major labor group was 

nurses ( 48.6 %). 110 serology (76.4% ) were performed , giving 

a prevalence of HAV infection of 35.5 %. the first vaccination was 

performed in 44 ( 62%), and they completely finished the same 31 

workers . Program effectiveness was 33.3% . 

Conclusions. the seroprevalence obtained was lower than similar 

studies . the threshold below which no efficient is the pre-vaccine 

serology, is for workers born after 1966 .

keywords: Hepatitis A virus, biohazard, vaccinations, occupational 

health, serology.
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Introducción

La hepatitis A es una enfermedad infecciosa causada 

por el virus de la Hepatitis A (VHA), perteneciente a la 

familia Picornaviridae (virus ARn). Posee una alta resis-

tencia a los agentes externos, lo que posibilita su su-

pervivencia en el medio ambiente y facilita su contagio 

tanto por vía directa como indirecta1.

La vía de transmisión más relevante, aunque no única, 

es la fecal-oral. El principal reservorio es el hombre in-

fectado que excreta el VHA a través de las heces. Las 

fuentes de exposición son, por lo tanto, el individuo 

enfermo y los alimentos y objetos contaminados que 

se ingieren o tocan con las manos llevándolos luego a 

la boca. Se presenta de forma epidémica o esporádica2. 

La hepatitis A es una enfermedad extendida por todo 

el mundo con una desigual prevalencia. En los países 

en vías de desarrollo, donde existen graves deficiencias 

de higiene y de saneamiento ambiental, la infección es 

más prevalente y afecta fundamentalmente a los niños. 

A medida que mejoran las condiciones higiénicas y de 

vida, disminuye la tasa de infección, afectando princi-

palmente a adultos2. 

En España, la Hepatitis A está considerada una Enfer-

medad de declaración obligatoria (Edo) y representa 

un tercio de las hepatitis víricas. La tasa de incidencia 

ha disminuido año tras año, pasando de ser un país de 

endemia intermedia a presentar una endemia baja. En 

2012, según el boletín epidemiológico del Instituto de 

Salud Carlos III del Ministerio de Sanidad, la tasa de inci-

dencia fue de 1,3 casos/100.000 habitantes3.

En el ámbito de la salud laboral y de la prevención de 

riesgos en el trabajo, el R.d. 664/1997, de 17 de mayo, 

constituye el marco legal específico, que establece las 

disposiciones mínimas de seguridad y salud para traba-

jadores expuestos a agentes biológicos4. Esta normativa 

clasifica al virus de la Hepatitis A como agente biológi-

co del grupo 2: “aquél que puede causar una enferme-

dad en el hombre y puede suponer un peligro para los 

trabajadores, siendo poco probable que se propague a 

la colectividad y existiendo generalmente profilaxis o 

tratamiento eficaz”. A su vez, el artículo 8 de este Real 

decreto establece que el empresario garantizará una vi-

gilancia de la salud adecuada y específica frente a los 

agentes biológicos en el trabajo y, cuando haya vacunas 

eficaces, las pondrá a disposición de los trabajadores.

En la población trabajadora perteneciente al Ayunta-

miento de Córdoba, la exposición  surge de la actividad 

laboral, pero dicha actividad no implica la manipula-

ción, ni el trabajo en contacto directo o el uso delibe-

rado del agente biológico. Por tanto, la exposición es 

incidental al propósito esencial del trabajo, y los prin-

cipales puestos de trabajo con exposición al VHA son: 

aquellos que tratan con aguas residuales (fontaneros), 

trabajadores sanitarios de centros asistenciales, perso-

nal de guarderías y centros infantiles, manipuladores de 

alimentos, personal de lavandería, etc. 

Finalmente, el Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especí-

fica (PVSE) para trabajadores expuestos a agentes bio-

lógicos, aprobado por el Ministerio de Sanidad en 2001, 

concreta cuáles son las pautas a seguir para aquellos 

trabajadores expuestos al virus de la Hepatitis A5. Entre 

las medidas recomendadas, se destaca la detección de 

Ac anti VHA Ig g  en mayores de 30 años, para conocer 

si existe inmunidad. En trabajadores no seroprotegidos, 

recomienda la profilaxis activa mediante la vacunación 
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administrada por vía intramuscular en región deltoidea. 

La pauta de vacunación se completa con dos dosis: una 

primera dosis (primovacunación), y la administración 

de la dosis de recuerdo entre 6 y 12 meses de la pri-

mera.

Este estudio trata de responder a tres preguntas (obje-

tivos):

1. ¿Cuál es la seroprevalencia  de los trabajadores ex-
puestos al VHA?. En las últimas décadas, se han realiza-

do en España diversos estudios sobre seroprevalen-

cia frente al VHA revelando un cambio en el patrón 

epidemiológico, con un desplazamiento de la tasa de 

seropositivadad hacia las edades más altas6-8. El pre-

sente estudio intenta contrastar estos resultados y 

conocer qué factores laborales se relacionan con la 

seroprotección frente al VHA.

2. ¿Cuál es el umbral de prevalencia (y edad) por de-
bajo del cual, no resulta eficiente realizar una serolo-
gía previa a la vacunación de la Hepatitis A? desde la 

comercialización y autorización de la vacuna de la 

hepatitis A en 1993, varios estudios han analizado el 

coste-efectividad que determinan el valor crítico de 

prevalencia por debajo del cual no es necesario rea-

lizar una determinación de anticuerpos antes de la 

vacunación9. A través de este estudio se intenta actua-

lizar dicho umbral. 

3. ¿Cuál es la efectividad del programa de vacunación de 
Hepatitis A en la población expuesta del Ayuntamiento 
de Córdoba?. La efectividad de un programa de vacu-

nación se puede determinar mediante el cálculo de 

la proporción de trabajadores susceptibles de iniciar 

una pauta de vacunación que la han finalizado com-

pletamente. Se pretende conocer la accesibilidad, ad-

herencia y efectividad del programa de vacunación 

de la Hepatitis A llevado a cabo desde el servicio de 

salud laboral.

Material y Métodos

• Diseño epidemiológico. Estudio descriptivo transver-

sal sobre la población de trabajadores que trabaja o ha 

trabajado en los grupos expuestos a VHA en el Ayunta-

miento de Córdoba, durante el periodo de 2001-2012: 

sanitarios de la residencia geriátrica, personal de lavan-

dería y de cocina (manipuladores de alimentos), escuela 

infantil, fontaneros, y técnicos de Cooperación Interna-

cional. un total de 144 trabajadores han formado parte 

de estos grupos laborales. 

• Examen de salud laboral (ESL). El ESL se ajustaba al 

PVSE para trabajadores expuestos a agentes biológicos, 

llevando a cabo la exploración y pruebas complemen-

tarias pertinentes, información sobre riesgo biológico, y  

una analítica de sangre y orina (determinación de enzi-

mas hepáticas), y serología de antiVHA.  La presencia de 

anticuerpos totales anti-VHA  se determinó mediante la 

técnica de enzimoinmunoanálisis (HAVAB-Abbott-EIA). 

En caso de seronegatividad, se indicaba la vacunación 

mediante profilaxis activa con vacuna de virus inactiva-

dos de VHA (Havrix® y Epaxal®). Pauta de vacunación 

de dos dosis: dosis de primovacunación, y dosis de re-

fuerzo a los 6-12 meses. no se realizó determinación 

serológica postvacunación. 

• Variables de estudio. Se recogieron las siguientes varia-

bles: género, edad, puesto de trabajo, tipo de contrato 

laboral, resultado serológico y cumplimiento de la va-

cunación.

En cuanto a la variable edad, la muestra se dividió en 

cuatro grupos atendiendo a sus cuartiles de edad: 18-35 

años, 36-40 años, 41-45 años y ≥46 años.

• Evaluación del Programa de vacunación: Accesibilidad, 

adherencia y efectividad. Por accesibilidad se entiende 

la proporción de trabajadores seronegativos que ini-

cian la primovacunación. La adherencia se ha calculado 

como la proporción de primovacunados que finalizan 

la pauta de vacunación. y por último, la efectividad total 

del programa se ha calculado de forma real y teórica. La 

real viene determinada por la proporción de trabajado-

res seronegativos que han finalizado la pauta de vacuna-

ción. La teórica  se ha calculado en base a la estimación 

de prevalencias de seropositividad, accesibilidad y ad-

herencia obtenidas en el estudio.

• Eficiencia serología previa vacunación versus vacunación 
sin serología. Para el cálculo del coste se han tenido en 

cuenta los siguiente parámetros:

- Coste del salario del trabajador vacunado: El salario mí-

nimo interprofesional para 2005-2006 (mediana de los 

años del periodo de estudio) ha sido de 526,5 €/mes, 

que equivale a  3 €/hora. El trabajador emplea 2 horas 

para acudir al servicio de salud laboral de la empresa y 
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administrarse cada una de las dos dosis que constituyen 

la pauta de vacunación. total = 2 horas x 2 dosis x 3 €€/

hora = 12 euros.

- Coste por serología: El coste de la determinación de 

anticuerpos totales anti VHA fue de 12 €.

- Coste por vacuna: El precio medio de cada dosis de 

vacuna fue de 22,3 € .

- Coste de los profesionales sanitarios: El coste de la ex-

tracción de la muestra de sangre para su posterior ana-

lítica no se incluye, puesto que forma parte del examen 

de salud laboral que el trabajador se realiza. Sólo se in-

cluye el coste del tiempo que emplea el enfermero del 

trabajo para la administración de la vacuna, que ha sido 

tasado en 3 €/dosis de vacuna.

Coste total por trabajador con serología positiva 
(sin vacuna): 12 €.
Coste total por trabajador con serología negativa 
(vacunado)= 74,6 €.€
Coste total por trabajador sin serología y vacunado= 62,6€€.

Análisis estadístico. Para las variables cuantitativas se cal-

culó la media y desviación estándar, o mediana; mien-

tras que las variables cualitativas se representa según 

sus frecuencias absolutas y porcentajes. 

Las medias y porcentajes se estimaron mediante el 

cálculo de los intervalos de confianza con un nivel de 

seguridad del 95%. La normalidad de los datos se com-

probó mediante la prueba de Shapiro wilk (n<30) y 

kolmogorov Smirnov (n>30).

En la comparación de medias se emplearon como 

pruebas paramétricas la prueba t de Student para dos 

medias, y AnoVA para la comparación de dos o más 

medias; y como pruebas no paramétricas la prueba u 

de Mann whitney y de kruskal wallis, respectivamente. 

La homocedasticidad de muestras se contrastó con la 

prueba de Levene.  La significación estadística se esta-

bleción con un error alfa inferior al 5%.  

La comparación de porcentajes independientes se con-

trastó con la prueba chi cuadrado, realizando la prueba 

exacta de Fisher en caso necesario. 

La medida de asociación utilizada ha sido la odds Ratio, 

estimando el intervalo de confianza según el método de 

Cornfield y con una seguridad del 95%.

Se ha empleado el paquete estadístico g-StAt ver. 2.0.1. 

y EPIdAt ver. 3.1.

Finalmente, la eficacia de la vacunación se determinó 

por el porcentaje de trabajadores que tenían indicada la 

vacunación y que finalizaron la pauta completamente.

Resultados

• Descripción de la muestra de estudio
de los 144 trabajadores, 118 fueron mujeres (81,9%). La 

media de edad  (desviación estándar) de la muestra fue 

de 39,5 (8) años,  IC (95%) 38,2 – 40,8 años. El rango fue 

de 18 a 62 años (tabla 1).

Por puestos de trabajo, el 48,6% de los trabajadores 

pertenecían al puesto de Auxiliar de Enfermería, ha-

Tabla 1. DisTribución De la muesTra según puesTos De Trabajo, género,  
relación conTracTual y eDaD. 

puestos de Trabajo n Fa (%) género relación contractual

 Hombres       Mujeres
FA  (%)          FA (%)

     Temporales        Fijos
     FA (%)                FA (%)

Edad media
 (DE) años

Aux. Enfermería    70 (48,6%)     1 (1,4%)           69 (98,6%)      50 (71,4%)      20 (28,6%)        40,2 (6,6)
Personal de cocina    25 (17,4%)     4 (16%)            21 (84%)      23 (92%)           2 (8%)        42,3 (6,6)

Lavandería    17 (11,8%)    11 (64,7%)          6 (35,3%)      17 (100%)         0        43,1(5,4)
Enfermería    16 (11,1%)      0                      16 (100%)      12 (75%)           4 (25%)        25,7 (4,8)
Fontanería     8 (5,6%)      8 (100%)           0        1 (12,5%)        7 (87,5%)        42,9 (8,4)
Educación infantil     5 (3,5%)      1 (20%)             4 (80%)        1 (20%)           4 (80%)        45 83,2)
Técnico/as de Cooperación     3 (2,1%)      1 (33,3%)          2 (66,7%)        0                      3 (100%)        37 (5,3)
Total 144    26 (18,1%)      118 (81,9%)    104 (72,2%)       40 (27,8%)        39,5 (8)

FA: Frecuencia Absoluta. DE: Desviación estándar
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llando diferencias significativas con el resto de puestos 

de trabajo (p<0,01). El puesto de trabajo de Enferme-

ría presentó la edad media más baja (25,7 años), y en 

las comparaciones múltiples  realizadas entre grupos 

(AnoVA), este grupo presenta diferencias significativas 

con las edades medias de los demás puestos de trabajo 

(p<0,001), no así el resto de puestos entre ellos. 

En cuanto a la variable género, las mujeres son mayoría 

en todos los puestos de trabajo, excepto en Fontanería 

y Lavandería (p<0,05).

Referente al tipo de relación contractual con la empre-

sa, 104 trabajadores tenían un contrato laboral temporal 

(72,2%) (p<0,001). destacan el grupo de Lavandería, Per-

sonal de Cocina y Enfermería contratados temporalmen-

te en un 100%, 92% y 75% respectivamente (tabla 1).

• Seroprevalencia/seroprotección frente al VHA
La serología frente al VHA se realizó en 110 trabajado-

res (76,4%), de los que 39 fueron positivos, obteniendo 

una prevalencia de seroprotección al VHA del 35,5% 

IC(95%): 26,6% - 44,4%. 

La tabla 2 recoge los resultados por grupos de traba-

jo, resaltando que la seroprotección ha sido del 100% 

en Cooperación, 50% en Educación Infantil, y 45,5% en 

Cocina. La primovacunación muestra la proporción de 

trabajadores seronegativos (sin protección frente a la 

infección por VHA) que inician la vacunación de hepa-

titis A. y, por último, la efectividad se ha calculado como 

la proporción de trabajadores seronegativos que han 

finalizado la pauta completa de la vacunación.

Según la relación contractual, la seroprevalencia fue 

del 33,3% y 36,3% de los trabajadores fijos-indefinidos 

y contratados, respectivamente (p=0,8), oR= 1,14 IC 

(95%) [0,5-2,7]. 

La primovacunación en seronegativos fue del 80% para 

trabajadores fijos-indefinidos, y del 52,9% para los con-

tratados (p<0,05), oR= 3,6 [1,1-11,5], y finalmente, la 

efectividad para los dos grupos fue de 75% y 35,3%, res-

pectivamente (p<0,05), oR=5,5 IC (95%) [1,7-17,6].

En cuanto a la variable género, la media de edad para 

hombres fue de 42,5 (7,2) años y de 38,9 (8,1) años 

(p<0,05). La seroprevalencia ha sido mayor en mujeres 

que en hombres (p<0,05) oR 1,96 (0,6 – 6,14).

Por otra parte, la  media de edad en el grupo de traba-

jadores seronegativos fue de 37,3 (8,8) años y en el de 

seropositivos de 43,5 (6,1) años, mostrando diferencias 

significativas (p<0,05). 

En este mismo sentido, al dividir la muestra en cuatros 

Tabla 2. seroprevalencia/seroproTección y vacunación según puesTo De Trabajo, 
género, y relación conTracTual 

variable n serologías
realizadas

seroprotección
seroprevalencia

serologías 
negativas

primo- 
vacunación* efectividad*

Puestos de Trabajo
Aux. Enfermería     70    51 (72,9%)   19 (37,3%)     32 (62,7%)       18 (56,2%)   15 (46,9%)
DUE     16    13 (81,3%)     1  (7,7%)     12 (92,3%)         7 (58,3%)     4 (33,33%)

Cocina     25    22 (88%)   10 (45,5%)     12 (54,5%)       10 (83,3)%     7 (58,3%)
Lavandería     17    12 (70,6%)     5 (41,7%)       7 (58,3%)         3 (42,9%)     3 (42,9%)
Fontanería      7     6 (85.7%)     0       6 (100%)         5 (83,3%)     4 (66,7%)
Educ. Infantil      5     4 (80%)     2 (50%)       2 (50%)         0      -
Coperación      4     2 (50%)     2  (100%)       0         0      -
Género
Hombres    26   17 (65,4%)     4  (23,5%)  [3,9-43,1]     13 (76,5%)         7 (53,8%)     4 (30,8%)
Mujeres  118   93 (78,8%)   35 (37,6%)  [27,8-47,4]     58 (62,4%)       36 (62,1%)   29 (50%)
Relación Contractual
Fijos-Indefinidos    40   30 (75%)   10 (33,3%) [16,5-50,1]     20 (50%)       16 (80%)   15 (75%)
Contratad-Tempor.  104   80 (76,9%)   29 (36,3%)  [25,8-46,8]     51 (63,8%)       27 (52,9%)   18 (35,3%)
TOTAL  144 110 (76,4%)   39 (35,5%) [26,6-44,4]     71 (64,5%)       43 (60,6%)    33 (46,5%)

* Porcentajes sobre seronegativos     
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grupos de edad según el resultado de los cuartiles para 

esta variable (Q
1
= 35 años Q

2
= 40 años Q

3
=45 años), se 

observa cómo la seroprevalencia aumenta con la edad 

(p<0,001); así como la tasa de serologías realizadas que 

disminuye con la misma (tabla 2). 

Las oR entre el grupo de ≥46 años y el resto de grupos 

de edad han sido  de  13,4 [3,6-50,7], 8,3 [2,3-30,4], y 

1,6 [0,5-5,3] para 18-35 años, 36-40 años y 41-45 años, 

respectivamente. 

• Accesibilidad-Adherencia-Efectividad
de los 71 trabajadores seronegativos, y 

por tanto, susceptibles de vacunación, 

44 iniciaron la primovacunación, obte-

niendo una accesibilidad al programa 

de vacunación del 62%. de ellos, fina-

lizaron completamente la misma 31 

trabajadores, con lo que resulta una ad-

herencia al programa del 70,5%, y una 

efectividad real del 43,7%. 

Para el cálculo de la efectividad teó-

rica, se parte del total de la muestra 

de estudio, 144 trabajadores. Conside-

rando que la prevalencia antiVHA(+) 

ha sido del 35,5%, esto indicaría que 

sobre el total de la muestra, 51 trabaja-

dores tendrían protección y 93 serían 

seronegativos. teniendo en cuenta 

que tan sólo hemos protegido con la 

vacunación a 31 de ellos (trabajadores 

que han completado la pauta de vacu-

nación), la efectividad teórica sería del 

33,3%.

• Eficiencia de la serología prevacunal
La figura 2 ilustra la evolución del coste 

por trabajador vacunado según grupos 

de edad del estudio. El coste ha sido 

calculado en base a los parámetros es-

tablecidos en la metodología, así como 

según la prevalencia de Ac antiVHA(+) 

en cada grupo de edad.

Se observa que el coste por trabajador 

desciende a medida que aumenta la se-

roprevalencia, debido al ahorro en el 

coste de la administración de las dosis 

de vacuna de Hepatitis A, que supondría poseer anti-

cuerpos frente al VHA.

El punto de corte de ambas líneas, antes de los 40 años 

de edad o año de nacimiento después de 1966, deter-

mina el umbral de edad, y por consiguiente, de pre-

valencia anti VHA + (20,7%), por debajo del cual, no 

resulta eficiente realizar la determinación serológica 

de anticuerpos frente al VHA, debido a la baja seropre-

valencia hallada. 

Figura 1. Accesibilidad, adherencia y efectividad programa vacunación Hepatitis A.

(-): Serologías negativas PV: Primovacunación
(+): Serologías Positivas VC: Vacunación completada 

NR: Serolog. no realiz.                NV: No vacunados

Figura 2. Variación del coste de vacunación por trabajador con y sin serología 
previa. Prevalencia de Ac AntiVHA(+) por grupos de edad 

Romero et al.



306306

Medicina del Trabajo • 23 • Núm. 2 • Junio 2014

Discusión

• Seroprevalencia frente al VHA en población adulta 

Los estudios seroepidemiológicos, tanto de prevalen-

cia6-8,10 como de incidencia3, revelan un importante des-

censo sufrido por la infección por VHA en nuestro país 

a lo largo de las décadas de 1990 y 2000, debidas, princi-

palmente, a la mejora de las condiciones de salud pública.

El patrón epidemiológico que se confirma con los resul-

tados de la presente investigación pone de manifiesto el 

desplazamiento de la seroprevalencia hacia edades más 

avanzadas y, como consecuencia de ello, la existencia 

de un número de adultos  cada vez mayor, nacidos des-

pués de 1966, susceptibles a la infección por VHA y que 

deben vacunarse cuando se hallen expuestos laboral o 

extralaboralmente. 

La prevalencia global de seropositividad frente al VHA 

ha sido del 35,5%. Se ha constatado una relación directa 

entre edad y seroprevalencia. La tasa de seroprevalencia 

ha variado del 13,9% para el grupo de edad más joven 

(18-35 años), al 68,7% para el grupo de más edad (≥46 

años). Por género, las mujeres presentaron significati-

vamente más seropositividad (37,6%) que los hombres 

(23,5%), a pesar de que éstas poseían menor edad me-

dia que los hombres (p<0,05).

La prevalencia hallada en este trabajo ha sido inferior a 

la recogida en varios estudios similares, lo que corrobo-

ra el patrón epidemiológico de descenso progresivo en 

la seroprevalencia de la infección por VHA en España.

Así por ejemplo,  el documento  “Estudio seroepidemio-

lógico: situación de las enfermedades vacunables en Es-

paña”11, muestra una seroprevalencia para la población 

española del  29,1% para el grupo de población de 20 

a 24 años,  del 42% para personas de 25 a 29 años, y del 

77,3% para población de 30 o más años.

Por otra parte, el estudio realizado en 2002 en la Comu-

nidad de Madrid10, arroja prevalencias más altas, sobre 

todo en grupos de edad más avanzados (64,2% en po-

blación de 37-44 años y 93% en mayores de 45 años).

gonzalez Praeterius y colaboradores12, obtienen una 

seroprevalencia en guadalajara (España) del 57,4% en 

hombres y 55,2% en mujeres, con cifras por grupos de 

edad, muy superiores a las encontradas en esta investi-

gación.

Finalmente, Évora Santana y colaboradores13, en un es-

tudio en gran Canaria en 2000, corroboran seropre-

valencias muy superiores a las del Ayuntamiento de 

Córdoba por grupos de edad (83,6% para población 

entre 30-39 años y 98,9% en mayores de 40 años). Sin 

embargo, por género, 28,8% en hombres y 41,8% en 

mujeres, muestran sintonía con los resultados de nues-

tro estudio.

• Seroprevalencia frente al VHA en población laboral
Por puestos de trabajo, las seroprevalencias más eleva-

das han aparecido en los trabajadores del departamen-

to de Cooperación (100%), en Educadores Infantiles 

(50%) y Cocina (45,5%).

En la revisión de la literatura, los estudios encontrados, 

tanto nacionales como internacionales, versan sobre 

seroprevalencias en trabajadores de aguas residuales, 

manipuladores de alimentos y personal sanitario, mos-

trando todos ellos cifras de seroprevalencia superiores 

a las halladas en este estudio.

En médicos residentes del Hospital Clínico San Carlos 

de Madrid, Serrano y colaboradors14, obtuvieron en 

2008 una seroprevalencia global del 52,3% para una po-

blación trabajadora de 26,7 años de media.

Por otra parte, en el Hospital universitario La Prince-

sa de Madrid, garcía Rubio y colaboradores15 hallaron 

en 2002 una seroprevalencia global en residentes del 

26,4% (edad media 26,2 años), superior a nuestros re-

sultados para ese estrato de edad (13,9%). En manipula-

dores de alimentos (edad media de 46,7 años), la sero-

prevalencia mostró el 90,5%, que duplica a la obtenida 

por el personal de cocina del Ayuntamiento de Córdoba 

(45,5%).

Finalmente, en una institución para deficientes psíqui-

cos de Alicante16, los resultados de seroprevalencia para 

el colectivo de cuidadores fue del 58,4%.

En cuanto a estudios similares realizados en otros 

países, la comparación debe ser muy cuidadosa, debi-

do a la estrecha relación existente entre condiciones 

medioambientales e higiénico-sanitarias de un país o 

región y la prevalencia de anti VHA.  Por tanto, se debe-

rían comparar estudios de países con seroprevalencia 

parecida a la de España.

• Serología previa a vacunación 
Se ha observado la asociación significativa entre la se-
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roprevalencia y edad, y son las dos variables a tener en 

cuenta para el cálculo de la eficiencia que supone una 

estrategia de vacunación sistemática frente a otra de va-

cunación selectiva, previo estudio de marcadores.  

El umbral, por debajo del cual no resulta eficiente llevar 

a cabo una serología prevacunal, ha sido de una sero-

prevalencia del 20,7%, que coincide con una edad infe-

rior a 40 años, o lo que es lo mismo, para trabajadores 

nacidos después de 1966.  Esta misma conclusión es 

compartida con Caso Pita (Hospital Clínico San Carlos 

de Madrid)17 y dominguez y colaboradores18.  

navas y colaboradores19 en 1995, establecieron que el 

cribado prevacunal era rentable si la prevalencia de 

anti-VHA en la población superaba el 27%, concretado 

en aquel estudio para España en la población entre 25 

y 30 años. 

Arnal Alonso y colaboradores20, en Zaragoza y 1995, ob-

tuvieron un umbral de eficiencia para serología preva-

cunal del 18%, que se correspondía con una población 

de 10 a 20 años.

En 1997, Plans21 determina en Cataluña, una seropreva-

lencia del 22% (menores de 15 años) como punto de 

corte en la eficiencia para realizar serología previa a la 

vacunación.

Por último, y más recientemente, Martínez Campillo y 

colaboradores16 en 2000, concretaron el umbral de efi-

ciencia para una prevalencia inferior al 28%, valor halla-

do en el grupo de edad de menos de 30 años.

• Efectividad del programa de vacunación 
La efectividad real del programa de vacunación de la 

Hepatitis A en trabajadores expuestos ha sido del 43,7%, 

que bajaría al 33,3% si la serología se hubiese realizado 

al total de los 144 trabajadores estudiados.

no se han encontrado estudios sobre efectividad del 

programa de vacunación de Hepatitis A en población 

trabajadora de nuestro país. Como máximo, se han con-

seguido datos sobre cobertura de ciertas vacunas, como 

por ejemplo, para la vacuna influenza pandémica en 

2010 (11,6% en trabajadores sanitarios)22, o vacunación 

de hepatitis B en sanitarios de atención primaria (59,1% 

año 2009)23.

La relación contractual ha sido la variable explicativa 

que más ha influido sobre la efectividad y que, proba-

blemente, se haya comportado como una variable con-

fusora en las diferencias de efectividad para los distin-

tos puestos de trabajo. La efectividad del programa para 

trabajadores fijos-indefinidos ha sido muy superior con 

respecto a los trabajadores contratados, 75% y 35,3% 

respectivamente. Este hecho se basa en la menor acce-

sibilidad y adherencia al programa de vacunación del 

grupo laboral contratado, causado por la temporalidad 

laboral, que en muchos casos supuso la finalización del 

contrato laboral antes de iniciar la vacunación. 

•Limitaciones de la investigación
dos limitaciones se destacan en el estudio:

La principal deficiencia hallada en la presente investiga-

ción, y que puede limitar las posibilidades comparativas 

del estudio, ha sido la determinación de anticuerpos to-

tales, o sea, la detección simultánea de Ig g e Ig M frente 

al VHA. Este hecho, ha imposibilitado diferenciar a los 

trabajadores vacunados de Hepatitis A de los infectados 

por el VHA. 

Sin embargo, y teniendo en cuenta que la vacuna de 

la Hepatitis A está fuera del calendario de vacunación 

sistemática de nuestro país, pensamos que sólo los tra-

bajadores que por motivos laborales o personales hayan 

viajado a zonas endémicas de infección por VHA, han 

sido inmunizados previamente. En este sentido, se ha 

constatado que únicamente los trabajadores del depar-

tamento de Cooperación Internacional del Ayuntamien-

to de Córdoba han podido beneficiarse de esta medida.

y la segunda limitación, hace referencia al tamaño 

muestral. La precisión del estudio se ha situado en el 

8,9%. Este hecho se conocía a priori, y fruto de ello, se 

amplió el periodo de estudio durante 12 años. 
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Resumen:  Estudio transversal descriptivo de muestras de saliva obteni-

das en 35 empleados caucásicos del sector servicios que acuden a su 

Servicio de Medicina del Trabajo. Se estudian 10 polimorfismos genéti-

cos, a través de una DNA-chip, relacionados con el metabolismo de las 

distintas estatinas. 

Resultados: El 34,2% y 57,1% de la muestra se comportarán fenotípica-

mente como metabolizadores intermedios de los fármacos que utilizan 

las rutas metabólicas de los genes CYP2C19 y CYP2C8, respectivamen-

te. El 54,2%, 69,7% y 31,4% se comportan como metabolizadores nor-

males de los fármacos relacionados con los genes CYP2C9, CYP2D6 y 

MDR1, respectivamente. El conocimiento de las variables alélicas de 

genes que codifican enzimas que intervienen en el metabolismo de 

las estatinas puede facilitar la personalización del tratamiento de estos 

pacientes y evitar efectos adversos medicamentosos. Lo que justifica, 

desde nuestro punto de vista, la utilización de este tipo de información 

en el contexto de la Medicina del Trabajo individualizada.

Palabras clave: Medicina del Trabajo individualizada, polimorfismos, y 

estatinas.

La cita de este artículo es: J. Sanz, L. Jiménez, L. Reinoso-Barbero. Estu-

dio de polimorfismos genéticos que intervienen en el metabolismo 

de estatinas. Revista de la Asociación Española de Especialistas en 

Medicina del Trabajo 2014; 23: 309-317.

GENETiC PoLYMoRPhiSMS iNvoLvED iN STATiNS METhABo-

LiSM: DESCRiPTivE STuDY

Abstract: Transverse descriptive study of saliva´s samples obtained 

in 35 caucasian employees in their occupational Medicine Service. 

Ten genetic polymorphisms involved in statins metabolism were 

studied. Results: 34,2 % and 57,1 % were considered phenotipicaly 

as intermediate in the metabolic routes of CYP2C19 and CYP2C8, 

respectively. 54,2%, 69,7% y 31,4% were considered as normal in 

the metabolic routes of CYP2C9, CYP2D6 y MDR1, respectively. The 

knowledge of genetic allelic variables that codify enzymes involved 

in statins methabolism can facilitate the treatment and avoid adver-

se medicamental effects of these patients. in can be usefull in the 

individualized occupational Medicine.

Keywords: individualized occupational Medicine, polymorphisms, 

and statins.
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Introducción

Además de la ley de prevención de riesgos laborales de 

1995(1), y del reglamento de los servicios de prevención 

de 1997(2), debemos destacar la orden de 2005 que de-

sarrolla la formación reglada de la especialidad(3). Esta 

orden determina las cinco áreas de competencia de 

nuestra especialidad (preventiva, asistencial, pericial, 

gestora y docente / investigadora)(3). La Medicina del Tra-

bajo es mucho más amplia que la vigilancia de la Salud. 

En el mismo contexto pero fuera de nuestras fronteras, 

el American College of Occupational and Environ-

mental Medicine (ACoEM) (Committee of Health and 

Productivity), propone crear programas integrados que 

unifiquen la prevención de riesgos laborales y la pro-

moción de la salud del trabajador con una orientación 

dirigida al bienestar laboral (4). De este modo, no sólo se 

reducen los daños de origen laboral sino que se mejora 

la salud personal del trabajador, alcanzando un impacto 

efectivo en la productividad, además de optimizar los 

recursos preventivos y sanitarios. Existen numerosos 

estudios que demuestran un retorno positivo para las 

empresas de la inversión en promoción de la salud(5-7). 

En el mismo sentido, el National Institute for Occu-

pational Safety and Health (NioSh) ha lanzado una 

iniciativa estratégica(8) con el objetivo de prevenir las 

lesiones y enfermedades laborales y al mismo tiempo 

mejorar la salud y el bienestar de los trabajadores. 

volviendo a España, actualmente el instituto Nacional 

de Seguridad e higiene en el Trabajo (iNShT), máximo 

órgano científico técnico en prevención de riesgos la-

borales, ha puesto en marcha una nueva línea estratégi-

ca denominada “procedimiento para el reconocimien-

to de buenas prácticas empresariales” en promoción 

de la salud (2014). Dentro del marco de la “Red Euro-

pea de Promoción de la Salud en el Trabajo” (EN-

WhP), en colaboración con el Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, el Consejo Superior de 

Deportes, y las Comunidades Autónomas, el INSHT 

impulsa una Red de Empresas Saludables que tiene 

como punto de partida la Adhesión a la Declaración 

de Luxemburgo, a la que ya se han adherido numero-

sas empresas. Su objetivo es conseguir la mejor salud 

posible en la población trabajadora y por extensión 

en la población en general, buscando cumplir con la 

visión de la ENWhP: “Trabajadores sanos en empresas 

saludables”(9).

En este contexto el tratamiento de las hiperlipemias 

constituye una de las medidas terapéuticas de carácter 

preventivo más habituales en el entorno sanitario laboral 

al actuar sobre un factor de riesgo mayor de la enferme-

dad ateromatosa arterial y de igual forma en prevención 

secundaria tras haber sufrido algún evento coronario 

o cerebrovascular. Las enfermedades cardiovasculares 

representan la primera causa de muerte en el puesto 

de trabajo, y es tradicionalmente una de las patologías 

sobre las que más se hace prevención en nuestra espe-

cialidad(10-13). En muchas ocasiones acontecen durante 

la vida labora incluso en empleados jóvenes(14) y ha sido 

objeto de estudio por la propia Asociación Española 

de Especialistas en Medicina del Trabajo(15). La Medici-

na del  Trabajo al actuar en un entorno cerrado y con 

un enfoque integral educativo-preventivo-asistencial se 

convierte en un elemento activo de primera línea en el 

abordaje de los factores de riesgo cardiovascular. Como 

ya puso de manifiesto el estudio sobre hiperlipidemias 

en el medio laboral(16), únicamente el 48,09 de la po-

blación estudiada presentaba niveles de colesterol total 

inferiores a 200 (edad media de la muestra 38,81 años). 

De la misma forma es conocido que una de las expre-

siones del riesgo cardiovascular aumentado, como es el 

infarto de miocardio cuando acontece en el centro de 

trabajo es considerado desde un punto de vista legal 

como un accidente de trabajo.

A pesar de los esfuerzos por encontrar tablas que ana-

lizando factores de riesgo reconocidos que nos ayuden 

a calcular el riesgo de que una determinada persona 

presente un evento cardiovascular como son las co-

nocidas “score europeo” y ATP iii(17) tienen en ambos 

casos limitaciones (18) y en cualquier caso recomiendan 

encarecidamente el conseguir objetivos terapéuticos 

de los factores de riesgo como la hipertensión y las hi-

perlipemias.

En el manejo de las hiperlipemias especialmente las 

relacionadas con un incremento de las LDL-colesterol, 

las estatinas se han convertido en fármacos de primera 

elección, siendo de hecho los fármacos para el control 

de los lípidos más prescritos en España, en el año 2000 

se estimaba que el 2,47% de la población española con-

sumía estatinas(19).
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Las estatinas son fármacos que actúan 

mediante la inhibición de la enzima  hi-

droxi-metil-glutaril coenzima A reductasa 

o hMG-CoA reductasa, es este grupo far-

macológico uno de los primero donde  se 

empleó el diseño directo sobre una diana 

terapéutica determinada, al establecerse 

que esta enzima era el objetivo a alcan-

zar, aislándose inicialmente de un hongo 

la mevastatina (formalmente denominada 

ML-236 B) como primera molécula de esta 

familia, el propio Akira Endo publicó un 

artículo(20) indicando como comenzó en 

el año 1971 junto al Dr. Masao Kuroda un 

proyecto para investigar metabolitos mi-

crobianos que inhibirían la hMG-CoA re-

ductasa  inicialmente esperando obtener  

de ciertos microorganismos un arma con 

la cual poder luchar contra otros microor-

ganismos que requirieran esteroles u otros 

isoprenoides para su crecimiento. Posteriormente traba-

jaron con la hipótesis de que la supresión de la síntesis 

de nuevo colesterol reduciría el nivel de colesterol plas-

mático. Esta molécula se retiró rápidamente del mercado 

debido a los efectos tóxicos, para sintetizarse posterior-

mente la lovastatina, sintetizada por hoffmann et al en el 

año 1979 obteniéndola del Aspergillus Terrus. La lovasta-

tina es una lactona, farmacológicamente inactiva, siendo 

su derivado β-hidroxilado (el β-hidroxiácido de lovastatina 

o lovastatina ácida) el que tiene realmente actividad far-

macológica. Esto sucede igualmente con la simvastatina. 

Esta enzima cataliza la conversión de la hMG-CoA a me-

valonato, metabolito clave en la biosíntesis de colesterol. 

En gráfico 1(21) puede observarse el nivel de bloqueo de 

las estatinas así como de otras sustancias en la biosíntesis 

del colesterol. La inhibición de la enzima se realiza de 

forma competitiva, parcial y reversible.

El β-hidroxiácido de lovastatina es un inhibidor de la 

3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A (hMG-CoA) reduc-

tasa. Esta enzima cataliza la conversión de la hMG-CoA 

a mevalonato, que es un metabolito clave en la biosín-

tesis de colesterol. 

El bloqueo de la síntesis hepática del colesterol produ-

ce una activación de las proteínas reguladoras SREBP 

(sterol regulatory elements-binding proteins), que acti-

van la transcripción de proteínas y, por tanto, producen 

una mayor expresión del gen del receptor de LDL y un 

aumento en la cantidad de receptores funcionales en el 

hepatocito.

En el momento actual las estatinas comercializadas en 

España son: lovastatina, simvastatina, atorvastatina, flu-

vastatina, pitavastatina, pravastatina y rosuvastatina (la 

cerivastatina fue retirada del mercado).

Todas ellas se absorben por vía oral con un margen am-

plio entre ellas uniéndose posteriormente a proteínas 

plasmáticas en niveles superiores al 90% (excepto la 

pravastatina que es de un 50 %), distribuyéndose de for-

ma amplia por el organismo y atravesando la barrera he-

matoencefálica y placentaria. La especificidad hepática 

es debido a su grado de lipofilia, utilizando las estatinas 

más hidrofílicas como son la pravastatina y la rosuvas-

tatina unas proteínas de aniones orgánicos para lograr 

entrar en el hepatocito.

Algunas estatinas tienen un efecto inhibidor de la gluco-

proteina p o “multidrug resistence protein”.

El metabolismo es fundamentalmente hepático com-

portándose algunas de ellas como profármacos (lovas-

tatina y simvastatina) e interviniendo de forma impor-

tante en el metabolismo de fase i las enzimas asociadas 

al sistema del citocromo P 450.

Medicina del Trabajo • 23 • Núm. 2 • Junio 2014

311

Figura 1. Lovastatina, pravastatina y atrovastatina principalmente metaboliza-
das por el sistema del citocromo P450 a nivel hepático, especialmente por el 
3A4.  McDonagh EM et al. (30).
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Sus efectos los podemos agrupar en dos grandes sec-

ciones, en primer lugar los efectos modificadores del 

perfil lipídico de los pacientes, especialmente la dis-

minución de la fracción LDL del colesterol y la apoli-

poproteina B y en algunos casos el incremento de la 

fracción hDL, en segundo lugar lo que podríamos de-

nominar efector pleiotrópicos no directamente atribui-

bles a las disminución de la fracción de baja densidad 

del colesterol, posiblemente al actuar inhibiendo la 

hMG-CoA reductasa, estos fármacos interfieren en la 

formación de isoprenoides a partir del mevalonato, y en 

definitiva ejercerían una acción antiinflamatoria (se ha 

demostrado una reducción de los niveles de proteína 

C reactiva independiente de la disminución de la frac-

ción LDL-colesterol (22) y antioxidante(23) en las células 

del endotelio vascular, reduciendo la adhesión plaque-

taria y las proliferación de las células musculares. De 

igual forma se han asociado a una reducción de otras 

patologías como la colelitiasis(24), o de igual forma se ha 

asociado a una reducción en la mortalidad a corto plazo 

por neumonías(25) y de igual forma con un menor riesgo 

de desarrollo de ciertos tipos de cataratas(26) y con una 

disminución de la actividad osteoclástica(27).

Si bien la tolerancia habitualmente es buena, los dos 

efectos adversos más habituales son la miopatía que 

ocurre en un 7% de los pacientes(28) y en cuyo origen 

pueden intervenir muchos factores como son la dosis 

administrada, la edad, la existencia de una insuficiencia 

renal y la administración simultánea de otros fárma-

cos que interactúan en el metabolismo de la estatina, 

así como determinados polimorfismos que hacen que 

se comporten como metabolizadores anómalos de las 

mismas, como se puso de manifiesto en un estudio 

con más de 12000 participantes desarrollado entre los 

años 1998 y 2001(29), donde un alelo del gen SLCo1B1 

(transportador de aniones orgánicos) situado en el cro-

mosoma 12 y que codifica el polipéptido de transporte 

oATP1B1, donde la presencia del alelo C explicaba más 

del 60% de los casos de miopatía y en segundo lugar, el 

otro efecto adverso que ocurre entre un 0,5 y un 2% de 

los casos es la toxicidad hepática (interpretado como 

una elevación de al menos 3 veces el valor normal de 

las transaminasas), siendo reversible al suspender la ad-

ministración de estos productos.

En la tabla 1 se muestran las principales rutas metabóli-

cas utilizadas por las estatinas son en la fase i del meta-

bolismo. Podemos destacar dos grandes grupos, el de la 

lovastatina, pravastatina y atrovastatina, con un metabo-

lismo predominante por el sistema del citocromo P450 

a nivel hepático, especialmente por el 3A4, como pode-

mos contemplar en el figura 1(30), y la pravastatina15 y 

rosuvastatina, donde especialmente la primera de ellas 

sigue un metabolismo ajeno al P450 (figura 2).

El objetivo de este trabajo es describir los resultados 

obtenidos en nuestra muestra sobre los principales 

polimorfismos genéticos conocidos relacionados con 

el metabolismo de las estatinas. Para así poder, ulterior-

mente, individualizar el tratamiento y disminuir el nú-

mero de reacciones adversas medicamentosas.

Material y Métodos

Las muestras se obtuvieron en 35 empleados caucásico, 

del sector de  servicios en saliva mediante una DNA-

chip (PhARMAChiP®) de baja densidad basado en 

sondas de alelo específicas, esta actuación se enmarca 

dentro del concepto de medicina del trabajo persona-

lizada implantado  en este servicio dentro del área de 

medicina asistencial de este especialidad. La relación de 

genes que se analizaron y los polimorfismos correspon-

dientes fueron:

Tabla 1. PrinciPales ruTas meTabólicas uTilizadas Por las esTaTinas.
elaboración ProPia, adaPTada de (30).

lovastatina simvastatina Pravastatina Fluvastatina atorvastatina rosuvastatina

CYP 3 A4 3 A4 No 2C9 3A4 2C9

Lipofilia Si Si No Si Si No

Dosis equivalentes 40 20 40 >40 10 <10
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CYP2C8, situado en el cromosoma 10 (10q23.33) (31) se 

analizaron los polimorfismos *1,*2,*3 y *4, siendo el W/T 

*1/*1. Representa el 7% del CYP a nivel hepático y se 

encuentra igualmente en riñón, corazón, glándulas adre-

nales, mama, ovarios y duodeno. interviene de forma 

importante en el metabolismo de la cerivastatina y en 

menor medida la simvastatina y fluvastatina (32).

CYP2C9, situado al igual que el anterior en el cromo-

soma 10 (10q24), se analizaron los polimorfismos 

*1,*2,*3,*4,*5 y *6, (W/T *1/*1) Se ha descrito casos de 

daño muscular posiblemente por saturación de la vía 

del CYP2C9 por otros fármacos que son sustratos de 

esta enzima (33). interviene de forma especial en el meta-

bolismo de la rosuvastatina y fluvastatina.

CYP2C19, al igual que los anteriores se encuentra en 

el cromosoma 10 (10q24), los alelos analizados fueron 

*1,*2,*3,*4,*5, *6,*7,*8,*9 y *10 (W/T *1/*1).

CYP2D6, localizado en el cromosoma 22 (22q13.1) los 

alelos analizados fueron: *1, *2, *3, *4, *5 (delección), *6, *7, 

*8, *9, *10, *11, *14A, *14B, *15, *17, *19, *20, *25, *29, *31, 

*35, *41, duplicación *1XN, *2XN, *4XN, *10XN, *17XN, 

*35XN y *41XN (W/T *1/*1).  Si bien no parece tener un 

papel importante en el metabolismo de las estatinas, si 

interviene en cierta medida en la fluvastatina, atrovastati-

na, lovastatina y simvastatina, en este último caso parece 

que puede afectar a la eficacia y tolerancia de la misma(34).

CYP3A4 situado en el cromosoma 7 (7q21.1), se anali-

zaron los alelos *1 y *1B (W/T *1/*1),  es el 

CYP 450 más abundante en el hígado de  

la especie humana, representando entre 

un 30 y un 40% del total. No está clara la 

implicación en el daño muscular o hepá-

tico de los diferentes polimorfismos ni en 

la utilización concomitante de inhibidores 

del CY3A junto a estatinas(35).

CYP3A5 situado al igual que el anterior, en 

el cromosoma 7 (7q21.1), se han analizado 

los alelos *1, *3, *6, *9, *10; el alelo *3ª se ha 

asociado a una menor respuesta a la ator-

vastatina(36), si bien parece que el CYP3A4 

tiene un papel mucho más relevante en el 

metabolismo de estatinas como la atorvas-

tatina que el CYP3A5(37).

MDR1 o ABCB1 localizado en el cromoso-

ma 7 (7q21.12), se analiza el polimorfismo 

C3435T (W/T C/C), se ha visto que el alelo C se relacio-

na con una menor respuesta reductora del colesterol de 

la atorvastatina y como es inicialmente lógico el alelo T 

con una mayor frecuencia de aparición de mialgias(38).

Los medicamentos que dentro del área cardiovascular  

intervienen en su metabolismo los genes aquí estudia-

dos son los expresados en la tabla 2(39).

Para el análisis de los datos se ha utilizado el paquete 

estadístico G-STAT v2.  

Resultados

Al observar los alelos encontrados  en el gen CYP2C19, 

observamos que un 34,29% de la muestra tenía el alelo 

*2 en heterocigosis, siendo el 65,71% restante *1/*1, lo 

cual significa que en casi uno de cada 3 muestras obte-

nidas se comportaba como un metabolizador interme-

dio de los fármacos que utilizan este ruta metabólica.

En el análisis de los alelos del CYP2C8 únicamente en 

el 2,86% de la muestra tenía en homocigosis el alelo *3 

(fenotípicamente se comportaban como pacientes con 

capacidad metabólica reducida), sin embargo este alelo 

en heterocigosis junto al *4 estaban presentes en el 60% 

de la muestra, ello significa que el 57,14% son metabo-

lizadores intermedios (ya habíamos comentado que el 

2,86% era reducidos).

Figura 2. La pravastatina y rosuvastatina siguen un metabolismo ajeno al 
P450. Sanz J et al (43).
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El CYP2C9 como es lógico el alelo más habitual es el 

W/T el *1 presente en el 94,9% de la muestra al menos 

en uno de los alelos, únicamente en el 5,1% restante no 

lo está siendo en estas ocasiones siempre en la muestra 

analizada un *2/*3. Cuando analizamos fenotípicamente 

el resultado son metabolizadores normales el 54,29%, 

intermedios el 17,14% y reducidos (asociado a la pre-

sencia del alelo *3) el 28,57%.

El CYP2D6 presenta una variabilidad alélica mucho más 

rica que los genes anteriores. De forma 

que se han encontrado los siguiente po-

limorfismos (en un caso no pudo deter-

minarse el mismo), *1, *1XN, +”XN, *2, *3, 

*4, *5,  *9, *10 y *35. Siendo la predicción 

fenotípica la siguiente (ver figura 3): Me-

tabolizadores normales (69,7%), metabili-

zadores aumentados (15,15%), y metabo-

lizadores intermedios (15,15%).

Cuando analizamos los alelos encontra-

dos en el gen CYP3A4 podemos apreciar 

que el 85,71% corresponde al *1 (el W/T) 

y en un 14,29% son *1B cuya predicción 

fenotípica no es conocida actualmente.

El CYP3A5 se ha encontrado el polimor-

fismo *3 en el 100% de la muestra analiza-

da al menos en uno de los cromosomas, 

teniendo en un 14,29% de la muestra y 

siempre en heterocigosis un *1. Debemos 

entender que si bien fenotípicamente el 

alelo *3 se asocia a un fenotipo reducido es el más habi-

tual en población caucásica.

Cuando analizamos el gen transportador MDR1 obser-

vamos que el 68,58% de la muestra se comporta feno-

típicamente como metabolizador intermedio o redu-

cido (este en concreto es el 14,29%) y únicamente el 

31,43% es considerado metabolizador normal, es decir 

la variación C3435T es muy prevalente en este gen.

Tabla 2. medicamenTos del área cardiovascular en los que inTervienen en su 
meTabolismo los genes aquí esTudiados. elaboración ProPia, adaPTada de (39).

gen Fármacos

CYP2C8 Cerivastatina

CYP2C9 Hipoglucemiantes: tolbotumida, glipizida
Sulfonilureas: gliburida, glibenclamida, glipicida, glimepirida, tolbutamida
Antihipertenivos: losartan, ibersartan
Hipolipemiantes: Fluvastatina
Anticoagulantes: S-warfarina, 

CYP2C19
Antiagregantes: clopidogrel, 
Betabloqueantes: propranolol
Antocoagulantes: R-warfarina

CYP2D6 Beta-bloqueantes: carvedilol, S-metoprolol, nevibolo,m propafenona, timolol, propranolol.
Antiarrítmicos: flecainida

CYP3A4/5/7

Calcioantatgonista: amlodipino, diltiazem, felodipino, lercanidipino, nifedipino, nisoldipino,  
nitrendipino, verapamilo.
Hipolipemiantes: atorvastatina, cerivastatina, lovastatina, simvastatina.
Betabloqueantes: propranolol

Figura 3. Tipo de fenotipos en función de los polimorfismos CYP 2C8, CYP2C9 
y CYP2D6.
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Discusión.

Las enzimas del citocromo P450 (CYP) constituyen una 

superfamilia de hemoproteínas que intervienen en la 

fase i del metabolismo de gran número de compuestos 

tanto endógenos como xenobióticos. El CYP450 posee 

una masa molecular entre 45 y 62 kD(40).

El mecanismo de acción  consiste en la adición de un 

átomo de oxígeno a un sustrato que previamente se ha-

bía unido a su sitio de reconocimiento dentro de la pro-

teína. La  reacción típica catalizada por el CYP es por tan-

to una reacción de monooxigenación, según la reacción 

siguiente, donde Rh hace referencia al sustrato sobre el 

que se actúa: Rh + NADPh + h+ + o2 β NADP+ + h2o 

+ Roh. Generándose  un molécula (Roh) más polar e 

hidrofílica que puede seguir dos procesos o su elimina-

ción directa o su conjugación con otras moléculas que 

aumenten su polaridad. No obstante el sistema del ci-

tocromo P450 puede intervenir también en reacciones 

de reducción y desmetilación, así como  hidroxilaciones 

aromáticas y alifáticas, N- y S-oxidaciones, epoxidaciones 

y o-, N- y S-desalquilaciones, desaminaciones, desulfura-

ciones, deshalogenaciones y deshidrogenaciones

Pero lo interesante es que este sistema es muy poco 

selectivo y precisamente en esta ausencia de especi-

ficidad radica su éxito, ya que los miles de sustancias 

a los cuales podemos estar expuestos, bien de forma 

profesional o en el medio ambiente del hogar, 

ciudades… si el sistema fuera selectivo dejaría 

impune a muchas sustancias en las cuales su 

acumulación representaría el daño irreversible 

o la muerte celular.

Se considera que el sistema del citocromo 

P450, el cual se encuentra presente en la ma-

yoría de organismos vivos tanto mamíferos, in-

sectos… como plantas, bacterias, hongos, etc. 

comenzó su presencia hace miles de millones 

de años(41), inicialmente interviniendo en el 

metabolismo de sustancias endógenas como 

esteroides o ácidos grasos, y fue con posterio-

ridad cuando adquieren la función de defensa 

frente a sustancias extrañas.

Es en las década de los 50 cuando se comenzó a 

trabajar con este tipo de moléculas, sin embargo 

no es hasta que omura y Sato(42) comprobaron  

en microsomas de tejido hepático de diferentes especies 

un pigmento que tenía una naturaleza hemoproteica y 

que tenía la capacidad de unirse a Co tras ser reducido 

por NADPh.

En la figura 4(43) que vemos a continuación se aprecia el 

ciclo catalítico del citocromo P-450, en este ejemplo se 

expone un sustrato que da como resultado un metabo-

lito hidroxilado, si bien no siempre es esta la reacción 

que se lleva a cabo, pudiéndose producir reacciones de 

reducción, deshidrogenación…

El conocimiento de las variables alélicas de genes que 

codifican enzimas que intervienen en el metabolismo 

de las estatinas puede facilitar la personalización del tra-

tamiento de estos pacientes.

Como hemos podido comprobar la existencia de ale-

los que afectan a la velocidad de metabolización de las 

estatinas no es un hallazgo casual y va en línea con la 

frecuencia alélica de series grandes, si bien hemos po-

dido comprobar una prevalencia más alta del alelo *2 

del CYP2C19 frente a otras series donde oscila entre 

un 13,6% en caucásicos a un 33% en asiáticos (44). La 

frecuencia obtenida en el alelo *1 del CYP2C9 es más 

alta que en otras series  de otros autores (45), en relación 

al CYP2D6 la frecuencia de metabolizadores normales 

es muy similar  al de otras series, en el mismo senti-

do ha sucedido con los metabolizadores normales del 

CYP3A4 85,71% en nuestra serie frente al 91%(46) y en el 
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Figura 4. Ciclo catalítico del citocromo P-450. Sanz J et al (43).
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CYP3A5 (hemos obtenido una prevalencia del alelo *1 

levemente superior pero siempre en heterocigosis) (46).

Como hemos podido observar existe una alta variabi-

lidad genética encontrada en regiones del DNA que 

intervienen en el metabolismo de estatinas, así como 

de otros fármacos que se utilizan en la prevención car-

diovascular tanto primaria como secundaria esto, en 

opinión nuestra justifica la utilización de este tipo de 

información en la individualización del tratamiento, es 

por ello que poco a poco el estudio de la variabilidad 

genética y su aplicación en el campo de la farmacoge-

nómica debe ser utilizado como una herramienta más 

en el desarrollo de una medicina personalizada que nos 

ayuden a individualizar los tratamientos en prevención 

cardiovascular y disminuir el número de reacciones ad-

versas medicamentosas.
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RESUMEN

Introducción: El objetivo del trabajo es valorar el impacto y los resulta-

dos de una campaña encaminada a promover hábitos de alimentación 

saludable entre los trabajadores de un centro universitario.

Material y Métodos: Estudio epidemiológico descriptivo de tipo trans-

versal que evalúa en 343 trabajadores de la Universidad de Navarra los 

hábitos alimentarios basales y tras la intervención, así como el impacto 

mediático y el grado de satisfacción de la campaña.

Resultados: La mayoría de los hábitos alimentarios mejoran tras un año 

de implantación de la campaña, aunque ninguno de forma significativa. 

Por otro lado, el 38% IC95% (29%-47%) de los trabajadores cree que la 

campaña  ha servido para mejorar su alimentación en  cafeterías o co-

medores universitarios. Aunque los resultados no son significativos, se 

puede decir que se ha encontrado una tendencia hacia el cambio en los 

hábitos alimentarios. La valoración por parte de los trabajadores ha sido 

muy positiva, hecho que anima a continuar con la campaña.

Palabras clave: Medio laboral; hábitos alimentarios; trabajadores; campa-

ña alimentación.

EvALUAtIoN of A CAMPAIgN to PRoMotE hEALthy fEEdINg 

hAbItS AMoNg EMPLoyEES of A SPANISh UNIvERSIty.

AbStRACt

Introduction:  the aim of this study was to assess the impact and the 

results of a campaign designed to promote healthy feeding habits 

among university workers.

Methods: We conducted a cross-sectional study on 343 Universidad 

de Navarra workers, and then evaluated: their basal feeding habits, 

how these habits changed after the intervention, the media impact 

of the campaign and the degree of satisfaction of the workers.

Results: Most feeding habits improved after one year of campaign, 

although not significantly. over 38% CI95% (29%-47%) of the wor-

kers believed that the campaign had improved their nutrition habits 

in the university restaurants. Although no statistically significant re-

sults were found, we might say that there was a trend toward the 

change in the eating habits. the workers evaluation of the campaign 

was very positive, encouraging  to continue with It.

Keywords: workplace; eating habits; workers; food campaign.
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Introducción

Los cambios que se han producido en la dieta en los 

países desarrollados, como es el caso de España, han 

provocado un aumento del sobrepeso y obesidad en la 

población. Según la última Encuesta de Salud, el 53,7% 

de la población adulta española presenta exceso de 

peso(1), que conlleva a su vez, un mayor riesgo cardio-

vascular y de mortalidad(2,3).

La organización Mundial de la Salud (oMS) anima a los 

países miembros a desarrollar estrategias encaminadas 

a promover la alimentación saludable y la realización de 

actividad física(4). 

El lugar de trabajo es un sitio ventajoso para la realiza-

ción de campañas de salud, pues ofrece la posibilidad 

de llegar a gran parte de la población adulta e influye el 

gran tiempo que se pasa en él.

En este contexto, la Promoción de la salud en el lugar 

de trabajo es fundamental para prevenir las enfermeda-

des relacionadas con el trabajo y con la dieta, y promo-

ver la salud de los trabajadores(5,6). Por lo que el ámbito 

laboral adquiere una especial relevancia para la realiza-

ción de campañas encaminadas a mejorar los hábitos 

nutricionales en el adulto(7-8).

Además, los hábitos dietéticos de los trabajadores tienen 

una gran influencia en el trabajo. hábitos poco saludables 

y la obesidad pueden tener efectos negativos en el traba-

jo(9), tales como menor rendimiento laboral, menor capa-

cidad de trabajo y aumento de los días  de enfermedad.

Los estudios sobre la promoción de la salud en el medio 

laboral(10-12) demuestran que las intervenciones llevadas 

a cabo pueden mejorar el estado de salud general, au-

mentar la actividad física(13), mejorar el peso y generar 

un efecto positivo en los hábitos alimentarios(14).

Por otro lado, la Universidad constituye un ámbito más 

en el que realizar campañas de promoción de salud, 

confluyendo en ella características propias específicas 

y características comunes con otros entornos laborales

Los objetivos concretos del presente trabajo han sido 

valorar el impacto y los resultados de una campaña 

encaminada a promover hábitos de alimentación salu-

dable entre los trabajadores de un centro universitario 

tras el primer año desde su implantación.

Material y Métodos

Se trata de un estudio epidemiológico descriptivo de 

tipo transversal llevado a cabo en el Campus de la Uni-

versidad de Navarra (UN), centro de carácter privado 

situado en Pamplona (España). Este trabajo se enmarca 

dentro del proyecto “Por una comida sana, tú decides” 

puesto en marcha en marzo de 2012(15, 16). Este proyecto 

pretende mejorar los hábitos alimentarios de los alum-

nos y del personal de este centro, mediante estrategias 

dirigidas a tres ámbitos de actuación: 

•Educativo.  A través de talleres, foros en internet, con-

ferencias, eventos universitarios, etc.

•Laboral. Realizando una promoción de la salud per-

sonalizada en la consulta del Médico de Empresa.

•Comunitario, a través de la acreditación de las cafete-

rías, comedores, máquinas expendedoras de alimen-

tos, puntos de encuentro, etc. que reúnan unas ca-

racterísticas que permitan comer de forma saludable 

dentro de la Universidad.

Entre las acciones llevadas a cabo, las más destacadas 

por su impacto social han sido:

•Establecimiento de un decálogo de alimentación sa-

ludable al que se han adherido todas las cafeterías y 

comedores de la Universidad. 

• Colocación de un stand el día del deporte, atendido 

por dietistas en el recinto universitario, donde además 
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de ofrecer asesoramiento nutricional, se entregó de 

forma gratuita fruta y frutos secos. En el último día 

del deporte celebrado (septiembre de 2013) se re-

partieron más de 500 manzanas y 30 kg de nueces 

peladas.

• Señalización, en los establecimientos de restaura-

ción adheridos a la campaña, del grado de adhesión 

a la dieta mediterránea a través de un semáforo nutri-

cional en toda la oferta alimentaria (menú del día y 

carta de platos). 

• Revisión y modificación del contenido de las má-

quinas expendedoras, ampliando su oferta con alter-

nativas más saludables a los tradicionales refrescos y 

tentempiés dulces o salados. Se ha instalado también 

una máquina expendedora que ofrece únicamente 

productos con una alta adhesión a dieta Mediterrá-

nea.

• Elaboración de menús de catering saludables, en co-

laboración con los proveedores y presentado entre 

los distintos órganos que se dedican a la organización 

de eventos en la Universidad.

• Creación de pequeñas áreas donde los trabajado-

res pueden calentar la comida que previamente han 

preparado en sus hogares. En la actualidad, ya se han 

construido cinco“ puntos de encuentro”

• Celebración del “Primer día de la Alimentación Sa-

ludable Universidad de Navarra.” durante todo el día, 

en las cafeterías, comedores y máquinas expendedo-

ras se realizó una promoción de alimentos mediterrá-

neos. también se instalaron puntos de información 

en los distintos establecimientos del campus donde 

nutricionistas resolvían las dudas que les planteaban. 

Además se programaron dos talleres prácticos, uno 

sobre “Lectura de etiquetado de alimentos” y otro 

titulado “Aprende a comer sano”, una mesa redonda 

titulada “dieta Mediterránea, un estilo de vida saluda-

ble” y se hizo entrega del premio “Universitariamente 

Saludable” a la mejor propuesta para fomentar hábitos 

saludables en nutrición y ejercicio en nuestra comu-

nidad universitaria.

En la UN trabajan más de 1900 empleados. En el estudio 

han participado de manera aleatoria y voluntaria un to-

tal de 343 de sus trabajadores. A cada participante se le 

explicó la naturaleza y el propósito del estudio antes de 

la recogida de los datos, considerando que la respuesta 

al cuestionario equivalía al consentimiento informado 

de los individuos a participar en el estudio. 

Para valorar el impacto de la campaña, se realizaron 

dos encuestas (antes y después del primer año de cam-

paña). La recogida de datos se realizó a través de una 

entrevista personal, en 2011 la primera encuesta y en 

2013 la segunda. todas las entrevistas se cumplimenta-

ron siempre en días lectivos dentro del recinto universi-

tario, y por personal adecuadamente entrenado.

Para medir el grado de sobrepeso/obesidad se calculó el 

IMC mediante la fórmula

IMC = kg / m2. 

Para medir los hábitos de alimentación saludable se uti-

lizó una escala de 11 preguntas dicotómicas sobre há-

bitos alimentarios, utilizada en el estudio PREdIMEd(17). 

también se midió el grado de adhesión a estos hábitos 

de alimentación saludable.

Para valorar las características de los trabajadores, antes 

y después del primer año de campaña, se calcularon las 

frecuencias de las variables categóricas del cuestionario 

y medidas de tendencia central y desviación estándar 

en las cuantitativas. Para comparar los porcentajes entre 

grupos de las diferentes variables se utilizó el test Chi- 

cuadrado. El nivel de significación estadística en todos 

los casos fue de P< 0.05.  

Para el estudio de los cambios en la prevalencia de hábi-

tos alimentarios se ha realizado una regresión logística 

cuya variable dependiente es la prevalencia del hábito 

de alimentación estudiado y las independientes el sexo, 

la edad y el IMC. de igual manera se ha valorado el efec-

to de la campaña sobre la obesidad utilizando como va-

riables independientes la edad y el sexo.

Se analizó también el impacto mediático de la campa-

ña en nuestro centro de trabajo mediante 5 preguntas 

referidas al conocimiento, la satisfacción y el impacto 

personal de la campaña.

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el progra-

ma StAtA versión 12.0.

 

Resultados

de los 343 cuestionarios se excluyeron un 5,5% por 

incluir valores implausibles en edad o IMC y un 6,7% 

por valores faltantes en algún ítem relacionado con los 
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hábitos alimentarios. Así la muestra final constaba de 

302 participantes de los cuales 175 habían rellenado el 

primer cuestionario y 127 el segundo.

En la tabla 1 se recogen las características de los trabaja-

dores estudiados antes de iniciar la campaña de alimen-

tación saludable “Por una comida sana, tú decides”, y 

después del primer año de campaña. En ella se aprecia 

que en ambas encuestas la edad media es de 37 años 

y que el porcentaje de mujeres es mayor, un 61,1% en 

la primera encuesta y un 67,2% de la segunda. El por-

centaje de sobrepeso en los empleados es ligeramente 

inferior en la encuesta post-campaña, pero de forma no 

significativa (25,3% frente al 24,4%).

Respecto a los hábitos saludables en la alimentación, la 

mayoría de ellos mejora en su porcentaje tras la cam-

paña, aunque ninguno de forma significativa. Así, se 

aprecia en la tabla 1, como tras un año de implantación 

de campaña, los trabajadores mejoran el hábito en el 

consumo de aceite de oliva, frutas, frutos secos, pes-

cado, tipo y cantidad de carne, mantequilla y comida 

rápida, mientras que no se aprecia una mejoría en los 

hábitos nutricionales que hacen referencia al consumo 

de verduras u hortalizas, de bebidas azucaradas y repos-

tería industrial. Respecto al tipo de carne consumida, el 

porcentaje de trabajadores que consumen más carnes 

blancas que rojas mejora de un 70,4%  a un 79,6%. tam-

bién se aprecia un aumento en el consumo de pescado, 

pasando de un 34,5% a un 39,4% los empleados que 

consumen 3 o más veces este alimento a la semana. Por 

último, se aprecia un aumento de un 58,6% a un 67,7% 

en los trabajadores que obtienen 8 puntos o más sobre 

11 en el grado de adhesión a hábitos saludables.

En la tabla 2 se analiza el riesgo de cambio de preva-

lencias en la obesidad (ajustado por edad y sexo) y los 

hábitos de alimentación saludable (ajustado por edad, 

sexo e IMC) tras el primer año de la campaña. En ella se 

aprecia un efecto protector en la mayoría de los hábitos 

de alimentación saludable y de la adhesión en su conjun-

to, pero ninguno de forma significativa. Se aprecia entre 

otras, una oR de 1,60 (IC 95%: 0,91-2,79) asociando el 

primer año de campaña de forma positiva con la preva-

lencia de un mejor hábito en el tipo de carne consumida 

y una oR de 1,43 (IC 95%: 0,87-2,34) para la adhesión 

del conjunto de hábitos saludables. Por el contrario, el 

hábito de un menor consumo de bebidas carbonatadas 

y/o azucaradas y el hábito de un mayor consumo de ver-
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Tabla 1. CaraCTerísTiCas de los Trabajadores de la Universidad de navarra 
 anTes y despUés del primer año de Campaña

encuesta basal encuesta tras un año valor p

N 175 127

Edad  en años (DE) 37,4 (10,5) 37,2 (9,4) 0,66
Mujeres (%) 61,1 67,2 0,35
Sobrepeso y obesidad  (%) 25,3 24,4 0,86
Uso de aceite de oliva como principal grasa para cocinar (%) 94,8 96,1 0,62

Consumo dos o más raciones de verduras u hortalizas al día (%) 49,4 48,8 0,91

Consumo de tres o más piezas de fruta al día (%) 26,4 29,2 0,5
Consumo de tres o más raciones de frutos secos a la semana (%) 20,1 22,8 0,57
Consumo de tres o más raciones de pescado-marisco a la semana (%) 34,5 39,4 0,39
Consumo de menos de una ración de carne roja, hamburguesas, salchichas, 
embutidos al día (%) 68,4 74,8 0,23

Consumo de menos de una ración de mantequilla, margarina o nata al día (%) 92,5 95,3 0,33

Consumo de menos de una bebida carbonatada/azucarada al día (%) 87,9 87,4 0,89
Consumo de repostería comercial menos de dos veces semanales  (%) 63,2 63,0 0,97
Acudir a restaurantes de comida rápida una vez o menos a la semana (%) 94,8 97,6 0,22
Consumo de carne pollo, pavo o conejo con frecuencia  (%) 70,4 79,6 0,08
Adhesión comida sana  (%) 58,6 67,7 0,11

DE: desviación estándar
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duras u hortalizas se relacionó de forma inversa con la 

campaña, siendo estas oR también no significativas. 

En las figuras 1-5 se observa el impacto mediático y de 

satisfacción personal de la campaña. En la figura 1 se 

aprecia como el 86% IC95% (79%-91%) de los trabaja-

dores encuestados afirman conocer la campaña “Por 

una comida sana, tú decides” tras el primer año de im-

plementación. La figura 2 muestra el medio por el que 

se ha conocido la campaña. Así se observa que un 65% 

IC95% (56%-74%) de los trabajadores saben de ella por 

la publicidad que hay en los edificios de la universidad, 

folletos, carteles, un 20% IC95% (13%-28%) la conocen 

gracias a las actividades llevadas a cabo en la universi-

dad y un 15% IC95% (9%-22%) la han conocido a través 

de la web de la universidad y otros medios. En la figura 3 

se aprecia como el 68% IC95% (59%-76%) de los partici-

pantes consideran que  la oferta de alimentos saludable 

ha mejorado bastante en las cafeterías y comedores de 

la Universidad tras la puesta en marcha de la campaña. 

La figura 4 expone la valoración de la campaña por los 

trabajadores de la Universidad. Se observa como el 83%  

IC95% (75%-89%) de los encuestados valora las accio-

nes llevadas a cabo como positivas o muy positivas.

y por último, la figura 5 muestra que el 38%  IC95% 

(29%-47%) de los trabajadores cree que la campaña  ha 

servido para mejorar su alimentación, cuando acuden 

a cafeterías o comedores universitarios.

Discusión

Numerosos estudios han constatado que implementar 

hábitos saludables en el trabajo contribuye a reducir los 

costes sanitarios y las bajas laborales, al tiempo que me-

jora la salud de los empleados, el ambiente de trabajo y 

la productividad en la empresa(18-20).

Sin embargo, son escasas las investigaciones que estu-

dian directamente el cambio de hábitos tras una inter-

vención nutricional específica en un centro de trabajo 

como es una universidad. En este sentido, este estudio 

epidemiológico además de analizar la situación de los 

hábitos de alimentación saludables y el sobrepeso de 

una muestra de trabajadores en una universidad en Es-

paña, investiga el efecto sobre las prevalencias de estas 
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Tabla 2. efeCTo del primer año de la Campaña “por Una Comida sana, Tú deCides” 
sobre los Trabajadores de la Universidad de navarra

encuesta 
basal

encuesta tras 
un año iC 95%

N 175 127

Sobrepeso y Obesidad* 1 (Ref.) 1,12 0,62-2,00
Uso de aceite de oliva como principal grasa para cocinar ** 1 (Ref.) 1,19 0,38-3,69
Consumo dos o más raciones de verduras u hortalizas al día ** 1 (Ref.) 0,91 0,57-1,46
Consumo de tres o más piezas de fruta al día ** 1 (Ref.) 1,18 0,71-1,97

Consumo de tres o más raciones de frutos secos a la semana ** 1 (Ref.) 1,18 0,67-2,09

Consumo de tres o más raciones de pescado-marisco a la semana ** 1 (Ref.) 1,23 0,76-2,00
Consumo de menos de una ración de carne roja, hamburguesas, salchichas, 
embutidos al día ** 1 (Ref.) 1,32 0,79-2,21

Consumo de menos de una ración de mantequilla, margarina o nata al día ** 1 (Ref.) 1,62 0,59-4,41

Consumo de menos de una bebida carbonatada/azucarada al día ** 1 (Ref.) 0,86 0,42-1,75

Consumo de repostería comercial menos de dos veces semanales  ** 1 (Ref.) 0,99 0,61-1,60

Acudir a restaurantes de comida rápida una vez o menos a la semana ** 1 (Ref.) 2,19 0,58-8,31
Consumo de carne pollo, pavo o conejo con frecuencia  ** 1 (Ref.) 1,6 0,91-2,79
Adhesión comida sana** 1 (Ref.) 1,43 0,87-2,34
Consumo de carne pollo, pavo o conejo con frecuencia** 70,4 79,6 0,08
Adhesión comida sana** 58,6 67,7 0,11

* OR ajustado por edad y sexo** OR ajustado por IMC, edad y sexo

Valoración de una campaña de promoción de hábitos de alimentación saludable en trabajadores de una Universidad española
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variables y el impacto mediático y de satisfacción per-

sonal del Proyecto “Por una comida sana, tú decides” im-

plementado en la UN en marzo de 2012. Aunque el es-

tudio realiza una encuesta pre-campaña y otra encuesta 

post-campaña, se trata de un estudio descriptivo trans-

versal. Por lo tanto, no es posible valorar la incidencia, 

pues no se valora al mismo individuo antes y después 

de la intervención, sino que se realiza una selección 

aleatoria y se valoran dos grupos diferentes de indivi-

duos antes y después de la implantación de la campaña. 

La oMS insiste en la necesidad de desarrollar estrategias 

metodológicas capaces de promover actitudes positi-

vas hacia hábitos saludables y así mejorar los niveles de 

salud(7). Una terapia de intervención basada en la modi-

ficación de hábitos alimentarios, como la llevada a cabo, 

puede disminuir el riesgo de Síndrome Metabólico y 

otras patologías asociadas a la obesidad(21).

Al inicio de la campaña se puede observar que la adhe-

sión a una dieta saludable era menor. Así pocos encues-
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¿Crees que ha mejorado la oferta de platos saludables en las 
cafeterías tras la puesta en marcha de la campaña?

19%

68%

13%

Figura 3.

¿Cree que la campaña le ha ayudado a mejorar su 
alimentación cuando acude a cafeterías o comedores?

19%

38%

43%

Figura 5.

¿Conoce la campaña “Por una comida sana, tú decides” que se 
está llevando a cabo en la Universidad para fomentar hábitos 
alimentarios saludables?

14%

Figura 1.

86%

Figura 2.

¿Cómo ha conocido la campaña?

11%

65%

20%

4%

Figura 4.

¿Cómo valora las acciones llevadas a cabo dentro de la campaña?

11%

83%

1%

Figuras (1-5). impaCto mEdiátiCo y satisFaCCión pErsonaL dE La Campaña
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tados consumían una adecuada cantidad de frutas (el 

26,4% consumía 3 o más piezas de frutas al día) o de fru-

tos secos (sólo un 20% consumía frutos secos 3 o más 

veces a la semana). tampoco el consumo de verduras o 

de  pescado se acercaba a lo recomendado.

Sin embargo, encontramos que la mayoría de los en-

cuestados presentaban una buena adherencia a la dieta 

mediterránea respecto al consumo de aceite de oliva 

(el 94,8% utilizaba aceite de oliva como principal grasa 

para cocinar) y la mayoría (88%) consumían menos de 

un refresco azucarado al día. también encontramos bue-

nos resultados en lo referente al consumo de comida 

rápida, siendo éste ya poco frecuente entre los encues-

tados antes de la implantación de la campaña.

Los datos obtenidos tras la intervención son muy espe-

ranzadores. tras la campaña ha aumentado de manera 

global el grado de adhesión a los hábitos de alimenta-

ción saludable de un 58,6% a un 67,7% entre los em-

pleados que obtienen 8 puntos o más sobre 11 .

El porcentaje de sobrepeso y obesidad en la encuesta 

previa a la campaña era de un 25,3% y tras la campa-

ña este porcentaje disminuyó a un 24,4%, apreciándose 

una ligera disminución. Estos  porcentajes son inferio-

res a los descritos por otros autores(22). 

A pesar de que los resultados no son estadísticamente 

significativos, podemos ver una mejoría en la adquisi-

ción de algunos hábitos tras la campaña. Por ejemplo, 

menor consumo de carne roja, hamburguesa salchichas 

o embutido, un aumento del consumo semanal de pes-

cado, un menor uso de restaurantes de comida rápida o 

un mayor consumo de frutas y frutos secos.

La excepción de estos resultados prometedores, es el 

consumo de verdura, repostería industrial y bebidas 

azucaradas o carbonatadas  que no han presentado me-

jora tras la campaña.

Ante estos resultados se puede decir que se ha encontra-

do una tendencia hacia el cambio de los hábitos tras la 

implantación de la campaña, sin llegar a ser estos estadís-

ticamente significativos.  Esto puede ser debido a la pron-

ta realización de la segunda encuesta tras la realización 

de la campaña, pues no habría dado el suficiente tiempo 

ha instaurar los cambios en los hábitos de consumo. A su 

vez el número de la muestra final (302) puede ser insufi-

ciente para lograr la significación estadística, cuando se 

pretende encontrar cambios en hábitos nutricionales. Se-

guramente sean estos dos aspectos, el escaso tiempo de 

duración de la campaña y el pequeño tamaño muestral, 

los dos puntos más débiles de nuestro estudio. Quizás 

para lograr unos resultados más evidentes y estadística-

mente significativos sea conveniente re-evaluar la campa-

ña con una tercera encuesta realizada a un mayor grupo 

de trabajadores y tras un mayor periodo de tiempo de 

campaña. otra debilidad de nuestro estudio es que las 

entrevistas no se realizaron dos veces a la misma perso-

na, sino que se seleccionaron aleatoriamente dos grupos 

para realizar las encuestas por lo que no es posible la 

estimación de la incidencia sino de prevalencia. Los da-

tos serían más relevantes si pudiéramos valorar el cambio 

real de cada individuo antes y después de la campaña.

Como puntos fuertes de nuestro trabajo, hay que des-

tacar la gran acogida que la campaña ha tenido en el 

ambiente universitario. La valoración de la campaña por 

parte de los trabajadores ha sido muy positiva, hecho 

que demuestra el interés que existe en la mejora de la 

dieta en este tipo de población, y que anima a continuar 

con este tipo de campañas e intervenciones nutriciona-

les.  La actitud positiva de los trabajadores y las tenden-

cias positivas que se observan hacia el cambio, hablan 

en resumen de una campaña beneficiosa y con conse-

cuencias positivas para la salud de los trabajadores.

Podemos concluir que tras la campaña ha aumentado 

de manera global el grado de adhesión a hábitos de ali-

mentación saludables. Aunque estos resultados no son 

significativos, se puede decir que se ha encontrado una 

tendencia hacia el cambio en los hábitos alimentarios. La 

valoración de la campaña por parte de los trabajadores 

ha sido muy positiva, hecho que demuestra el interés que 

existe en la mejora de la dieta, y que anima a continuar 

con este tipo de campañas.

Será necesario esperar y realizar nuevas encuestas para 

demostrar los efectos reales de la campaña “Por una co-

mida sana tú decides”, en los trabajadores de la UN.

Agradecimientos

Este estudio se realiza dentro del proyecto de investi-

gación “Implantación y evaluación de una política de 

alimentación saludable en el ámbito universitario. Por 

Valoración de una campaña de promoción de hábitos de alimentación saludable en trabajadores de una Universidad española



325325

Medicina del Trabajo • 23 • Núm. 2 • Junio 2014

Azcona et al.

una comida sana, tú decides.” financiado por fundación 

Mapfre. y ha obtenido el Primer Premio de los vII Pre-

mios Estrategia (NAoS) en el Ámbito Laboral, edición 

2013, otorgados por el Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad a través de la AECoSAN.

Bibliografía 

1. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. Ministerio de Sani-

dad, Política Social e Igualdad. 

2. Carmienke S, freitag Mh, Pischon t, Schlattmann P, 

fankhaenel t, goebel h, et al. general and abdominal obesity 

parameters and their combination in relation to mortality: 

a systematic review and meta-regression analysis. Eur J Clin 

Nutr 2013; 67: 573-585.

3. Chaparro M, bonacho EC, Quintela Ag, Cabrera M, Sainz JC, 

fernandez-Labander C, et al. high cardiovascular risk in Spa-

nish workers. Nutr Metab Cardiovasc dis 2011; 21: 231-236.

4. organización Mundial de la Salud. Salud de los trabaja-

dores: plan de acción mundial 60 ª Asamblea Mundial de la 

Salud. 2007. 

5. Who Expert Committee on health Promotion in the Work 

Setting, health Promotion for Working Populations, Who, 

geneva, 1988.

6. Loeppke RR, Schill AL, Chosewood LC, grosch JW, Allweiss 

P, burton WN, et al. Advancing workplace health protection 

and promotion for an aging workforce. J occup Environ Med 

2013; 55: 500-506.

7. gómez JM. Empresas Saludables. Revista de la Asociación 

Española de Especialistas en Medicina del trabajo 2013; 22: 

118-119

8. del Campo Mt. Promoción de la salud en el lugar de 

trabajo en el siglo XXI. Revista de la Asociación Española de 

Especialistas en Medicina del trabajo 2012; 21: 6-7

9. World ho. diet, Nutrition, and the Prevention of Chronic 

diseases: Report of a Joint Who/fAo Expert Consultation. 

geneva: World health organization; 2003.

10. Anderson LM, Quinn tA, glanz K, Ramirez g, Kahwati LC, 

Johnson db, et al. the Effectiveness of Worksite Nutrition 

and Physical Activity Interventions for Controlling Employee 

overweight and obesity A Systematic Review. Am J Prev Med 

2009; 37: 340-357

11. Mhurchu CN, Aston LM, Jebb SA. Effects of worksite 

health promotion interventions on employee diets: a syste-

matic review. bMC Public health 2010; 10: 62.

12. hymel PA, Loeppke RR, baase CM, burton WN, har-

tenbaum NP, hudson tW, et al. Workplace health protection 

and promotion: a new pathway for a healthier--and safer-

-workforce. J occup Environ Med 2011; 53: 695-702. 

13. Conn vS, hafdahl AR, Cooper PS, brown LM, Lusk SL. 

Meta-analysis of workplace physical activity interventions. 

Am J Prev Med 2009; 37: 330-339. 

14. Muto t, hashimoto M, haruyama y, fukuda h. Evalua-

tion of a workplace health promotion program to improve 

cardiovascular disease risk factors in sales representatives. Int 

Congr Ser 2006; 1294: 131-134.

15. Por una comida sana, tú decides. disponible en: http://

www.unav.es/evento/comida-sana/contacto. 13/03/14

16. Zazpe I, Marqués M, Sánchez-tainta A, Rodríguez-Mourille 

A, beunza JJ, Santiago S, et al. hábitos alimentarios y actitudes 

hacia el cambio en alumnos y trabajadores universitarios 

españoles. Nutr hosp 2013; 28: 1673-1680.

17. Martinez-gonzalez MA, garcia-Arellano A, toledo E, et al. 

A 14-item Mediterranean diet assessment tool and obesity 

indexes among high-risk subjects: the PREdIMEd trial. PLoS 

one 2012; 7: 1-10.

18. food at work: Workplace solutions for malnutrition, obesi-

ty and chronic diseases. Revue Internationale du travail 2005; 

144: 378-379.

19. Cinergy health Supports National Nutrition Month in 

an Effort to Reduce healthcare Costs; Leading Provider of 

Affordable health Insurance Explains how Proper Nutrition 

is Not only good for your health, but Also for your Insuran-

ce bills. PR Newswire 2010. 

20. barilla Center for food And Nutrition Calls for global Ac-

tion to Address obesity; Soaring healthcare Costs in US, Eu-

rope Likely to Rise further due to obesity-Linked diseases; 

barilla’s think tank Unveils New Report detailing Costs of 

obesity; Recommends Solutions. PR Newswire (USA) 2012.

21. grundy SM, Cleeman Jl, daniels SR, donato KA, Eckel Rh, 

franklin bA and cols. American heart Association; National 

heart, Lung, and blood Institute. diagnosis and management 

of the metabolic syndrome. Circulation 2005; 112: 2735-2752.

22. Jordi Salas-Salvadó, Rubio MA, barbany M, Moreno b. Confe-

rencia de consenso: Consenso SEEdo 2007 para la evaluación 

del sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de criterios 

de intervención terapéutica. Med Clin 2077; 128: 184-196.



327
ORIGINAL

Evaluación clínica de un preparado tópico a base de 
parafina líquida y alcohol de lanolina como 
acelerador de la regeneración cutánea en casos de 
piel dañada. Resultados de un estudio observacional 
en el entorno laboral

Dra. Clara Guillén, Dra. Mª José Aguado, Dr. Antonio Iniesta
Asociación Española de Especialistas en Medicina del Trabajo

Grupo de trabajo: 
Dr. Ignacio Delgado, Dra. Emilia Fernández de Navarrete, Dra. Pilar Fernandez-Figares, Dra. Isabel Galan, Dra. 
Clara Guillen, Dra. Mª Dolores de Jaime, Dra. Celia Jimenez, Dr. Francisco Javier Martínez, Dra. Ángela Méndez, 
Dr. Juan Víctor Ruiz, Dra. Carmen Serrano, Dr. Miguel Angel Toro

Correspondencia:
Dra. Clara Guillén
claraguillen@aeemt.com

Resumen:  La piel es la primera barrera protectora contra las agresiones 

externas. La alteraciones de la piel, dermatosis, suponen un 13% de las 

enfermedades profesionales  y más del 40% de los trabajadores en al-

gún momento de su vida laboral tendrán un problema dérmico. 

La finalidad del estudio es verificar la seguridad, eficacia, compatibilidad 

y tolerancia de un nuevo producto, Aquaphor pomada reparadora, para 

mejorar y acelerar la curación de las lesiones de piel en trabajadores  

una vez producidas las mismas.  

Palabras clave: piel, barrera, protección, prevención, dermatosis.

La cita de este artículo es: C Guillén, MJ Aguado, A Iniesta. Evaluación 

clínica de un preparado tópico a base de parafina líquida y alcohol de 

lanolina como acelerador de la regeneración cutánea en casos de piel 

dañada. Resultados de un estudio observacional en el entorno laboral. 

Revista de la Asociación Española de Especialistas en Medicina del Tra-

bajo 2014; 23: 326-332.

Abstract: Skin is the first protective barrier against external aggres-

sions. Skin disorders account for 13% of occupational diseases and 

more than 40% of workers at some point in their working lives will 

have a skin problem. 

The purpose of the study is to verify the safety, effectiveness, com-

patibility and tolerance of a new product, restorative Aquaphor 

ointment, to improve and accelerate the healing of skin lesions in 

workers once they have been produced.
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Introducción

La piel es nuestra primera barrera protectora frente a 

las agresiones externas. Cuando se altera pierde sus fun-

ciones de defensa, dejando al organismo vulnerable. El 

mantenimiento de una piel sana mientras se está traba-

jando es clave para prevenir lesiones dérmicas. La piel 

es un órgano en constante renovación, es el más pesado 

(de 3 a 4 kg un 10% del peso corporal) y el más extenso 

del cuerpo humano (de 1.5 a 2 m2 con aproximadamen-

te 300 millones de células cutáneas). La piel puede ser 

el primer reflejo las alteraciones o enfermedades que 

padezcan otros órganos y tiene tres funciones básicas: 

protección, transmisión e  intercambio. 

La piel protege al cuerpo de agresiones mecánicas, físi-

cas, químicas o microbianas desde el exterior, a través de, 

mecanismos celulares e inmunológicos y de su imper-

meabilidad, resistencia y flexibilidad. La piel se utiliza para 

transmitir información entre el cuerpo y el mundo exte-

rior mediante sus múltiples terminaciones nerviosas que 

reciben estímulos táctiles, térmicos y dolorosos y en ella 

se llevan a cabo numerosos intercambios entre el organis-

mo y el exterior. Asimismo, participa en mecanismos com-

plejos, como la regulación de la temperatura corporal, la 

eliminación de sustancias nocivas y la síntesis de vitamina 

D, que es esencial para el crecimiento de los huesos. 

Es imprescindible adoptar buenos hábitos para el cuida-

do e higiene de la piel, para reducir el riesgo de padecer 

problemas en ella. Las dermatosis representan aproxi-

madamente el 13,5% de las enfermedades profesionales 

en nuestro país, el 75% de los trabajadores con dermato-

sis laboral desarrolla una enfermedad crónica dérmica. 

Estudios recientes revelan que el 40% de los trabajado-

res padecerá alteraciones en la piel en algún momento 

de su vida laboral. Más de la mitad del tiempo de trabajo 

perdido por enfermedades del trabajo se debe a estos 

procesos. 

Se puede reducir el riesgo de padecer dermatosis labo-

ral si se adoptan medidas preventivas para minimizar el 

contacto de la piel con los agentes perjudiciales y si se 

adoptan programas de protección cutánea. La mayoría 

de los trabajadores no conoce los pasos básicos para el 

cuidado y la higiene de su piel. El 65% de los trabajado-

res de mantenimiento y de la construcción y el 47% de 

los trabajadores en oficinas se lavan las manos menos 

de cinco veces al día; la duración media de este lavado 

es inferior a 10 segundos, olvidándose de zonas impor-

tantes donde suele haber gérmenes (debajo de las uñas 

o en el dorso de las manos).

Existen prendas de protección cutánea y productos 

protectores específicos que, si bien no constituyen una 

«barrera» de seguridad total, son útiles para el cuidado y 

protección de la piel.

Los productos para el cuidado de la piel pueden provo-

car reacciones irritativas o alérgicas. Es importante que, 

cuando el médico seleccione el producto indicado para 

una piel que sufre agresiones considere su potencial 

reactivo. Una dermatitis de contacto, ya sea irritativa o 

alérgica, puede causar eritema prolongado y producir 

efectos nocivos sobre la pigmentación de la piel. Una re-

acción de intolerancia a estos productos puede prolon-

gar los tiempos de curación y, ocasionar eritema, prurito, 

exudación y formación de costras durante el período de 

curación. También puede deteriorarse el resultado cos-

mético final. Es crucial que el médico terapeuta disponga 

de productos fiables que hayan demostrado tener una 

baja incidencia de este tipo de sintomatología.

Objetivo

El objetivo del presente estudio es evaluar la seguridad, 

comprobar la compatibilidad, la tolerancia y la eficacia 

clínica de Aquaphor® pomada reparadora en el cuida-

do de la piel dañada, aplicada a trabajadores en el en-

torno laboral. Este estudio pretende verificar cómo este 

producto acelera el proceso de cicatrización y regene-

ración de las lesiones dérmicas en las que se indica (piel 

seca ocupacional, postratamientos dermatológicos su-

perficiales, postradioterapia, piel extremadamente seca 

y con grietas (xerosis), piel irritada y eczema cutáneo) 

mediante una valoración clínica y fotográfica del estado 

previo y posterior a su uso en las consultas de médicos 

del trabajo españoles con práctica clínica diaria.

Metodología del estudio

Diseño
Es un estudio observacional cuasiexperimental de ám-
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bito nacional, en trabajadores con piel dañada. Se utilizó 

un diseño “antes-después” (o pre-post) de forma que, 

cada paciente actúa como su propio control, compa-

rándose la lesión dérmica de los participantes antes y 

después de la intervención experimental.

Instrumentos para la valoración
Para valorar la evolución de las lesiones de los trabaja-

dores se diseñó un cuestionario con los siguientes apar-

tados: datos del paciente, diagnóstico (piel seca ocupa-

cional, posttratamientos dermatológicos superficiales, 

postradioterapia, piel extremadamente seca y con grietas 

(xerosis), piel irritada, eczema cutáneo); evaluación clí-

nica de la lesión (fase de inicio y fase final) indicando la 

valoración de picor, tamaño, eritema y dolor; eficacia del 

producto señalando mejora de la lesión, rapidez de cura-

ción, tolerancia al producto y suavidad cutánea; tolerabi-

lidad indicando cambios de coloración y, otros síntomas 

como prurito y quemazón; evaluación del estado de la 

piel (normalizado, mejorado, empeorado, igual); posibi-

lidad de recomendación futura del producto, evaluación 

del producto  por parte del trabajador en términos de 

aplicación, absorción, olor, compatibilidad, aspecto/tex-

tura y reacciones adversas si las hubiese habido. 

Este cuestionario se administró a los trabajadores antes 

de la intervención y sus resultados se compararon con 

los obtenidos en una administración posterior del mis-

mo cuestionario, al finalizar la intervención.

Además, el médico del trabajo investigador realizó una 

fotografía de la lesión de cada paciente, conforme a las 

instrucciones técnicas suministradas, antes y después 

de la intervención. Todos los trabajadores que participa-

ron en el estudio firmaron un pacto de confidencialidad 

y un consentimiento informado para ser incluidos en 

el mismo.

Intervención experimental
La intervención consistió en la aplicación de Aqua-

phor® pomada reparadora dos veces al día durante una 

semana sobre la zona dañada. Este producto está com-

puesto sólo por siete ingredientes para minimizar los 

riesgos de intolerancia y de reactividad: dexpantenol, 

glicerina, bisabolol, alcohol de lanolina, parafina líquida, 

ceresín y cera microcristalina. Es una fórmula sin perfu-

mes ni colorantes. La combinación de estos ingredien-

tes forma una película protectora (“segunda piel”) que 

permite el paso de vapor de agua al exterior y, además, 

mantiene las enzimas y elementos estructurales y cura-

tivos en el lecho de la herida que ayudan a regenerar 

la piel dañada y favorecen su cicatrización. Diversos 

estudios dermatológicos han demostrado la eficacia y 

tolerabilidad de este producto en pieles que han sufri-

do agresiones después de tratamientos dermatológicos 

y quemaduras.

Los médicos especialistas en medicina del trabajo que 

participaron en el estudio recogieron la valoración 

clínica de las lesiones de cada trabajdor mediante un 

cuestionario y realizaron fotografías del área tratada en 

aquellos en los que fuera indicada la aplicación de este 

producto. También se recogieron las opiniones y consi-

deraciones por parte de los trabajadores en base a una 

serie de parámetros ya indicados en el apartado en el 

que se describen los instrumentos para la valoración.

Tras la elección del paciente, el investigador participan-

te realizó dos consultas a dicho trabajador, se practicó 

una evaluación previa al uso del producto y otra des-

pués de una semana de uso continuado. En la primera 

visita (investigación inicial) se recopilaba su historia 

clínica, se realizaba el diagnóstico y, si cumplía los cri-

terios de inclusión en el estudio, se aconsejaba el uso 

de la pomada reparadora dos veces al día sobre la zona 

dañada. Se hacía una fotografía de la lesión o área afec-

tada y se entregaba el producto indicando la posología. 

Tras una semana de tratamiento continuado se volvía a 

citar al trabajador (investigación final) y se realizaba la 

valoración clínica por parte del investigador y del tra-

bajador utilizando el cuestionario comentado anterior-

mente, se registraban las posibles reacciones adversas, 

alérgicas o de intolerancia si se hubiesen producido. 

Para concluir el estudio, se realizaba una fotografía final 

de la lesión o área tratada.

Era muy importante que las imágenes de las fotogra-

fías tuviesen una calidad óptima y para ello, se dieron 

algunas pautas para su realización: hacer más de una 

fotografía de la zona dañada para poder elegir y que la 

que reuniese más criterios de calidad formase parte del 

estudio, intentar que el fondo de la fotografía fuese lo 

más plano posible, que no hubiese muchos colores y 

objetos que distorsionasen la imagen; que la foto estu-

viese a la distancia adecuada de forma que fuese visible 
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la lesión y también se visualizase la parte del cuerpo tra-

tada. Se insistió en la importancia de que ambas imáge-

nes (la de la sesión inicial y la de la final) fueran tomadas 

desde el mismo ángulo, con la misma luz y a la misma 

distancia. Las fotografías borrosas o de mala calidad fue-

ron excluidas del estudio.

Criterios de inclusión y exclusión
El estudio se llevó a cabo en el ámbito laboral durante 

los meses de julio a noviembre de 2013. Participaron 

13 especialistas en medicina del trabajo con práctica 

clínica diaria, que recopilaron información de 83 traba-

jadores participantes en el estudio debían ser sujetos en 

situación laboral activa que cumplieran los siguientes 

criterios de inclusión: mayores de 18 años, con una le-

sión dérmica (piel seca ocupacional trabajos en entor-

nos húmedos o muy secos; lesiones posttratamientos 

dermatológicos superficiales (láser, peeling, dermoabra-

sión…); lesiones postradioterapia; piel extremadamente 

seca y con grietas (xerosis); piel irritada o eczema cu-

táneo). La participación fue totalmente 

voluntaria y se firmó consentimiento 

informado.

Fueron criterios de exclusión las heridas 

sangrantes o supurativas, heridas conta-

minadas, heridas profundas, úlceras cu-

táneas, quemaduras de tercer grado y 

lesiones en mucosas.

Metodología estadística
La estadística descriptiva refleja la dis-

tribución de los participantes por edad, 

sexo y diagnóstico así como las diferen-

tes puntuaciones obtenidas tras la apli-

cación del cuestionario antes y después de la interven-

ción.

Resultados

Descripción de los participantes 
Participaron en el estudio 83 trabajadores de los cua-

les, el 45% eran varones y el 55%, mujeres (Figura 1). 

La mayor parte de ellos, el 41%, estaban incluidos en el 

grupo de edad de 41 a 50 años, seguido del grupo de 51 

a 60 años (25%) (Figura 2). El diagnóstico más frecuente 

por el que recibieron tratamiento fue eczema cutáneo 

(32%), seguido de xerosis (26%) (Figura 3).

Valoración clínica por parte del investigador
- Evolución de los síntomas/signos tras una semana 

de aplicación del producto.

La administración del producto mejoró la lesión en 
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Figura 1. Distribución de los participantes del estudio según sexo Figura 2. Distribución de los participantes según edad

Figura 3. Distribución de los participantes del estudio según el diagnóstico

45%
55%

Hombres Mujeres

19%

6%

6%

26%
11%

32%

19% Otros diagnósticos

6% Piel seca ocupacional

6% Post tto. derma

26% Xerosis

11% Piel irritada

32% Ezcema cutáneo
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el 81% de los casos. La presencia o 

ausencia de prurito, cambios en el 

tamaño, eritema y dolor fue valo-

rado con una escala del 1 al 5 (1 = 

ninguno, 2 = ligero, 3 = moderado, 4 

= severo y 5 = muy severo). El pru-

rito mejoró en el 60%, el tamaño de 

la lesión disminuyó en el 59% de los 

casos, el eritema en el 22% y el dolor 

en el 36% (Figura 4).

- Eficacia clínica

La eficacia clínica del producto fue 

valorada por cada investigador indi-

cando si, tras una semana de aplica-

ción del producto mejoraba la cu-

ración, la rapidez de la curación, la 

tolerancia al producto y la suavidad 

cutánea. En el 81% de los trabajado-

res mejoró la curación de la lesión, 

en el 76% la curación fue rápida y 

en más del 90% de los casos, el pro-

ducto fue bien tolerado y había de-

jado la piel suave (Figura 5).

- Tolerabilidad

La mayoría de los pacientes trabaja-

dores toleró muy bien el producto, 

apareciendo sólo en un 6% de los 

casos, cambios en la coloración y 

prurito en un 4%. (Figura 6).

- Valoración del médico

Cada médico participante realizó la valo-

ración del estado de la piel (normalizado, 

mejorado, empeorado, igual) antes y des-

pués de la aplicación de la pomada rege-

neradora (Figura 7). En el 53% de los casos, 

la piel había mejorado, en el 29% se había 

normalizado y, sólo en el 12% no había ex-

perimentado cambios o había empeorado 

(6%).

- Recomendación futura

El 93% recomendaría la aplicación futura 

de este producto (Figura 8).
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Figura 5. Eficacia clínica

Figura 6. Tolerabilidad
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Valoración clínica por parte del paciente
- Características

Cada trabajador valoró las características del produc-

to, indicando la puntuación para la aplicación del 

producto, su absorción, su olor, la compatibilidad, el 

aspecto/textura según una escala (1 = muy bueno; 2 

= bueno; 3 = sin cambios; 4 = regular y 5 = insatis-

factorio). En relación a la aplicación, el 94% de los 

trabajadores la puntuó como buena o 

muy buena, el 68% valoró la absorción 

como buena o muy buena, el 86% tam-

bién valoró positivamente el olor, de la 

pomada y la compatibilidad y el 80%, la 

textura (Figura 9).

- Reacciones adversas

No se registraron reacciones adversas 

al producto.

Observación fotográfica
Las siguientes figuras (Figuras 10 y 11) 

muestran el antes y después de una se-

mana de tratamiento con el producto en alguno de los 

trabajadores tratados.

Discusión. Conclusiones

Del análisis de todos estos datos se puede concluir que 

la administración durante una semana de esta pomada 
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Figura 9.Valoración clínica por parte del paciente

Figura 10. Fotografía antes y después del tratamiento del caso 

Figura 11. Fotografía antes y después del 
tratamiento del caso

Figura 7. Evaluación del estado de la piel
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regeneradora ha resultado beneficiosa para reducir los 

síntomas en magnitudes clínicamente relevantes, inde-

pendientemente de la edad, del sexo o del diagnóstico.

La utilización de Aquaphor® pomada reparadora en pa-

cientes con lesiones en la piel como las descritas, ha 

satisfecho las expectativas tanto de los investigadores 

como de los trabajadores en términos de eficacia y tole-

rabilidad durante una semana de uso y dos veces al día.
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Resumen

Objetivo: analizar los hábitos de higiene bucodental de la población 

trabajadora española.

Método: estudio observacional de una muestra de 5.176 trabajadores 

que acudieron a realizarse un examen de Salud Laboral entre abril de 

2008 y junio de 2011. Muestreo estratificado aleatorio. Los participantes 

completaron un Cuestionario sobre Salud Bucodental con información 

sobre variables demográficas, laborales y hábitos de salud bucodental.

Resultados: el 63,7% de los sujetos (IC 95%: 62,4-65,0) refirieron cepi-

llarse los dientes más de una vez al día (82,6% de las mujeres y 50,9% 

de los hombres), mientras que el 60,6% (IC 95%: 59,2-62,0) no usaban la 

seda dental y solo un 6,4% (IC 95%: 5,7-7,1) lo hacían más de una vez al 

día. Los hábitos de higiene más deficitarios se asociaron con ser varón, 

ocupaciones manuales y menores estudios e ingresos (p<0,05). 

Los hábitos de higiene bucodental de la población trabajadora española 

presentan importantes áreas de mejora. 

Palabras clave: salud bucal; higiene bucal; encuestas de salud bucal; cepi-

llado dental; dispositivos para el autocuidado bucal; población en edad 

de trabajar.

ORAL HYGIENE HABITS IN THE SPANISH WORKING POPULATION

Objective:   to analyseoral hygiene habits of the Spanish working 

population.

Methods: a cross sectional study of 5,176 workers, who underwent 

a routine work-related medical check-up from April 2008 to June 

2011. Stratified random sampling. Participants fulfilled a question-

naire comprising demographic, occupational and oral hygiene ha-

bits items.

Results: 63.7% (CI 95% 62.4-65.0) of workers referred to brush their 

teeth more than once per day (82.6% of females and 50.9% of ma-

les), while 60.6% (CI 95% 59.2-62.0) of them referred not to floss 

at all, and only 6.4% (CI 95% 5.7-7.1) of workers used dental floss 

more than once per day. Poorer oral hygiene habits were associa-

ted with male workers, blue-collar occupations, lower income and 

lower education level (p<0.05).

Our results suggest that oral hygiene habits in the Spanish working 

population show important areas for improvement. 

Keywords: oral health; oral hygiene; dental health surveys; tooth 

brushing; dental devices, home care; working-age population .
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Introducción

Una adecuada salud oral implica algo más que tener unos 

dientes sanos, ya que la boca constituye un fiel reflejo 

de nuestro estado de salud y bienestar general. Las en-

fermedades orales y concretamente las periodontales, 

se asocian con otros problemas de salud a nivel general, 

como diabetes, enfermedades cardiovasculares, respirato-

rias (neumonía), cardiacas (endocarditis) y partos prema-

turos y/ocon bajo peso del neonato1-7. Las enfermedades 

orales más frecuentes suelen ser crónicas y progresivas, 

generando complicaciones a lo largo del tiempo que pue-

den concluir en pérdidas dentarias aisladas o múltiples. 

Todo lo anterior afecta a la productividad económica al 

comprometer nuestra capacidad de trabajar y de realizar 

tareas habituales8. En este sentido, la Encuesta de Medidas 

de Salud Canadiense de 2007/09 estimó una pérdida me-

dia de 3,5 horas por persona y año debido a los proble-

mas dentales y su tratamiento9.

Según la OMS, la caries y la enfermedad periodontal cons-

tituyen problemas importantes de Salud Pública, que 

supusieron un coste de 54.000 millones de dólares en 

el año 2000, tan solo en la antigua Unión Europea (15 

países)10. Tales problemas han de abordarse desde múlti-

ples niveles, con el fin de lograr el acceso de la población 

a medidas correctas de higiene bucodental y asistencia 

odontológica, con especial atención a aquellos individuos 

que normalmente no acuden a las consultas dentales10.

En España se han realizado pocos estudios sobre la 

salud bucodental de la población general, destacando 

las publicaciones que recogen los resultados de la En-

cuesta de Salud Oral en España, de  2005 y 201011-12, 

siguiendo la metodología de la Organización Mundial 

de la Salud para este tipo de investigaciones.13 Por otra 

parte, se han realizado otras dos encuestas poblaciona-

les sobre hábitos de salud oral y  uso de servicios odon-

tológicos, recogidas en el Libro Blanco de la salud 

bucodental, de  2005 y 201014-15. Sin embargo, hasta la 

fecha, ningún estudio se ha centrado de forma especí-

fica en la salud bucodental de la población trabajadora 

en España. 

El objetivo del presente estudio consistió en describir 

los hábitos de higiene bucodental de la población tra-

bajadora española y su asociación con variables socio-

demográficas.

Material Y Métodos

El actual estudio formó parte de un programa más am-

plio, el Plan de Investigación de Salud Bucodental de la 

Sociedad de Prevención de Ibermutuamur, cuyo objeti-

vo general fue el de analizar el estado de salud bucoden-

tal y las necesidades de tratamiento entre la población 

trabajadora española.

Para ello se siguió un diseño observacional transversal 

en una muestra de 5.176 trabajadores, que fueron selec-

cionados entre abril de 2008 y junio de 2011, cuando 

acudían a realizarse un examen de salud laboral a la So-

ciedad de Prevención de Ibermutuamur. Se utilizó un 

procedimiento de muestreo estratificado aleatorio, de-

finiendo estratos en función del sexo, la edad y la ocu-

pación de los trabajadores, de acuerdo con la Encuesta 

de Población Activa del 2º trimestre de 2008 (a fijación 

proporcional)16-17. El reclutamiento se llevó a cabo en 9 

puntos pertenecientes a  cuatro grandes zonas geográ-

ficas: Centro (Madrid), Noreste y Levante (Cataluña, Co-

munidad Valenciana y Murcia), Noroeste (Galicia y As-

turias) y zona Sur (Andalucía, Extremadura y Canarias), 

seleccionados de forma coherente con la metodología 
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seguida por las Encuestas de Salud Oral en España11-12.

El procedimiento de inclusión constó de los siguientes 

pasos:

1) Cuando los trabajadores acudían a realizarse un exa-

men de salud laboral y se cumplimentaban los datos ad-

ministrativos de admisión, en la aplicación informática 

destinada al efecto, se procedía a un emparejamiento 

automático en las variables utilizadas para realizar la es-

tratificación de la muestra. Si el sexo, la edad, la ocupa-

ción y la zona geográfica de un trabajador coincidían 

con el perfil necesario para completar alguno de los 

estratos muestrales, el trabajador era seleccionado y se 

le proponía participar en el estudio. El orden de selec-

ción era el orden de llegada hasta conseguir completar-

se el número de trabajadores establecido para cada uno 

de los estratos (admisión consecutiva). Por último, para 

poder ser seleccionado, el trabajador debía tener un ni-

vel de conocimiento del español, suficiente como para 

permitirle comprender la información proporcionada y 

contestar un cuestionario.

2) Una vez seleccionado un potencial participante, se 

le ofrecía información verbal y escrita acerca del estu-

dio al mismo tiempo que se solicitaba consentimiento 

informado.

3) Finalmente, fueron incluidos todos aquellos parti-

cipantes que aceptaron voluntariamente participar y 

firmaron la Hoja de Información y Consentimiento In-

formado. 

4) Tras proporcionar el consentimiento se conducía 

al trabajador a la sala de examen bucodental, donde 

cumplimentaba, en primer lugar, un Cuestionario sobre 

Salud Bucodental y, a continuación, se le realizaba un 

Examen Bucodental. 

Mediante el Cuestionario sobre Salud Bucodental se 

recogieron las variables sociodemográficas: país de ori-

gen (España; extranjero),  nivel de estudios (Primarios; 

Secundarios; Universitarios) y nivel de ingresos netos 
mensuales en la unidad familiar, una vez descontados 

retenciones y seguridad social (≤1.200; 1.201-3.600; 

≥3.601). Además, se incluía una amplia batería de pre-

guntas para valorar los hábitos de higiene bucodental 

del trabajador, recogiendo las variables fundamentales 

relacionadas con la higiene oral: la frecuencia de cepi-

llado (no me cepillo los dientes; menos de 1 vez al día; 

1 vez al día; más de 1 vez al día)y de uso de seda dental 

o cepillos interdentales para la limpieza interdental (no 

utilizo seda dental; menos de 1 vez al día; 1 vez al día; 

más de 1 vez al día). También se registraron otras va-

riables relacionadas con la higiene oral: uso de palillos 

(después de las comidas; entre las comidas; no utilizo 

palillos), frecuencia de uso de colutorios orales (no utili-

zo colutorio; menos de 1 vez al día; 1 vez al día; más de 1 

vez al día), el uso de chicles sin azúcar (sí, además de ce-

pillarme los dientes; sí, cuando no puedo cepillarme los 

dientes; no), si se realizaba la comida de mediodía fuera 
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Tabla 1. DisTribución De los parTicipanTes 
según sexo, Tipo De ocupación, 

nacionaliDaD, esTuDios e ingresos
Variables n % ic 95%:

sexo 5176
          Hombres 3.075 59,4 58,1-60,7
          Mujeres 2.101 40,6 39,3-41,9
edad (años) 5176
          <25 479 9,3 8,5-10,0
          25-34 1.571 30,4 29,1-31,6
          35-44 1.505 29,1 27,8-30,3
          45-54 1.076 20,8 19,7-21,9
          ≥55 545 10,5 9,7-11,4
ocupación 5176
          Manual 2.514 48,6 47,2-49,9
          No manual 2.662 51,4 50,1-52,8
país de origen 4.995
          España 4.465 89,4 88,5-90,2
          Extranjero 530 10,6 9,8-11,5
nivel de estudios 4.987
          E. Primarios 1.298 26,0 24,8-27,2
          E. Secundarios 2.085 41,8 40,4-43,2
          E. Universitarios 1.604 32,2 30,9-33,5
nivel de ingresos netos 
mensuales en la unidad 
familiar

4.615

          ≤ 1.200 € 1.484 32,1 30,8-33,5

          1.201-3.600 € 2.606 56,5 55,0-57,9

          ≥ 3.601 € 525 11,4 10,5-12,3
Total zonas del estudio 5.176
         Madrid 1.026 19,8 17,4-22,3
         NorEste y Levante 2.084 40,3 38,2-42,4
         NorOeste 572 11,0 8,5-13,6
         Sur 1.494 28,9 26,6-31,2
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de casa (en casa; fuera de casa) y el conocimiento de la 

técnica correcta de cepillado dental (¿Le han explicado 

cómo cepillarse los dientes correctamente?; Sí, en una 

consulta dental; sí, por otros medios -televisión, revistas, 

etc.-; no). Las preguntas se seleccionaron a partir de los 

cuestionarios de las Encuestas de Salud Oral, para faci-

litar la comparabilidad de los resultados con aquellos 

de la población general11-12. Algunas de las respuestas se 

dicotomizaron con fines analíticos (sí; no).

Características sociodemográficas de la muestra
Las características de la muestra compuesta por 5.176 

trabajadores (Tabla 1). El porcentaje de hombres fue de 

un 59,4% (vs. 40,6% mujeres) y la edad media de 38,9 
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Tabla 2. DisTribución De la Variable frecuencia De cepillaDo en función Del sexo, eDaD, 
ocupación, nacionaliDaD, niVel eDucaTiVo y niVel De ingresos De los TrabajaDores

porcentaje (ic 95%)

Variable n >1 vez/día 1 vez/día <1 vez/día No me cepillo los 
dientes Sig.a

Sexo 4.935 *

         Hombres 2.942

         Mujeres 1.993 50,9 34,7 10,9 3,4

Edad (años) 4.935 82,6 15,1 2,0 0,3 *

         <25 460

         25-34 1.498 61,7 28,9 8,3 1,1

         35-44 1.437 68,0 24,7 5,8 1,5

         45-54 1.026 62,6 27,1 8,2 2,1

         ≥55 514 61,1 29,0 7,0 2,9

Ocupación 4.935 61,5 25,7 9,3 3,5 *

         Manual 2.383

         No manual 2.552 51,9 33,0 11,4 3,8

País de origen 4.882 74,8 21,0 3,5 0,6 *

         España 4.368

         Extranjero 514 62,9 27,2 7,7 2,3

Nivel de estudios 4.372 71,8 23,0 4,5 0,8 *

         E. Primarios 1.035

         E. Secundarios 1.872 43,3 36,1 14,6 6,0

         E. Universitarios 1.465 65,4 27,4 6,0 1,2

Nivel de ingresos netos men-
suales en la unidad familiar 4.516 77,9 18,3 3,4 0,4 *

        ≤ 1.200 € 1.449

        1.201-3.600 € 2.557 57 29 10 5

        ≥ 3.601 € 510 65 28 7 1

Total 4.935 77 20 3 0

63,7 26,8 7,3 2,2

* p<0,05 a test de Chi-cuadrado

Carasol-Campillo et al.
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años (desviación estándar= 11,0).Las ocupaciones ma-

nuales y no manuales se distribuyeron aproximadamen-

te por igual. Respecto a la nacionalidad, el 89,4% de los 

trabajadores fueron españoles. Por último, predomina-

ron los trabajadores con estudios secundarios (41,8%) 

y con un nivel de ingresos netos de la unidad familiar 

entre 1.201 y los 3.600 euros mensuales. 

Por lo que se refiere a la distribución geográfica de la 

muestra, esta resultó similar a la de la población ocupa-

da española, con la mayor proporción de participantes 

en la zona Noreste y Levante (40,3%), seguida de la zona 

Sur (28,9%), Madrid (19,8%) y Noroeste (11,0%); así mis-

mo, la distribución de los participantes por estratos de 

edad y sexo fue similar a la de la población ocupada 

española (datos no presentados).16

Consideraciones éticas
Tal como ya ha sido explicado, se obtuvo el consenti-

* p<0,05; ns.: no significativo 

Tabla 3. análisis esTraTificaDo por eDaD De las Diferencias en la DisTribución De la Variable        frecuencia De cepillaDo, en función Del sexo,  
ocupación, nacionaliDaD, niVel eDucaTiVo y niVel De ingresos De           los TrabajaDores 

   Variable

   Sexo

           Hombres

            Mujeres

   Ocupación

            Manual

            No manual

   País de origen

            España

            Extranjero

   Nivel de estudios

           E. Primarios

           E. Secundarios

           E, Universitarios

  Ingresos Netos  - Mes
  Unidad Familiar

            ≤1.200 €

           1.201-3.600 €

            ≤3.601 €
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miento informado de todos los participantes y el tra-

tamiento de la información fue completamente diso-

ciado, cumpliéndose estrictamente la Declaración de 

Helsinki y la normativa en materia de protección de 

datos de carácter personal e investigación biomédica. 

Análisis estadístico
Se obtuvieron estadísticos descriptivos para todas las va-

riables bajo estudio. Para las variables categóricas se cal-

cularon porcentajes e intervalos de confianza del 95%. En 

el caso de las variables cuantitativas se obtuvieron medias 

y desviaciones típicas. 

Posteriormente, se realizaron análisis bivariados para 

comparar la distribución de los hábitos de higiene oral 

en función del sexo, edad, ocupación, país de origen, 

nivel de estudios y de ingresos. Se utilizó para ello el 

test chi-cuadrado de Pearson. Los análisis se segmenta-

ron en función de la edad, dada la especial relevancia 

de esta variable en cuanto a la comparabilidad de los 

resultados con los de otras encuestas.   

Todos los análisis fueron realizados con el software 

SPSS IBM Statistics v.17.0.

Resultados

Hábitos de higiene bucodental

Un 63,7% (IC 95%: 62,4-65,0) del total de los partici-

pantes refirieron cepillarse los dientes más de una vez 

al día (en mujeres: 82,6% IC 95%: 80,9-84,3; hombres: 

50,9% IC 95%: 49,1-52,7), mientras que un 2,2% de los 

participantes informaron acerca de no cepillarse los 

dientes (tabla 2). En nuestro estudio encontramos una 

asociación estadísticamente significativa, en todos los 

estratos de edad, entre una menor frecuencia de cepi-

llado dental y ser varón, tener una ocupación manual o 

estudios primarios (p<0,05) (Tabla 2). También encon-

tramos asociación significativa entre una menor fre-

cuencia de cepillado dental y contar con unos ingresos 

netos mensuales de la unidad familiar inferiores a los 

1.200 euros, para todos los grupos de edad, salvo entre 

los trabajadores menores de 25 años (tabla 3). Respec-

to al país de origen, encontramos asociación con una 

menor frecuencia de cepillado y ser de nacionalidad 

española, en trabajadores entre los 25 y los 44 años 

(p<0,05)  (Tabla 3).

Los resultados referentes a la frecuencia de uso de seda 

dental o cepillo interproximal muestran que un 60,6% 

(IC 95%: 59,2-62,0) no los utilizan nunca (hombres: 

66,8% IC 95%: 65,1-68,5; mujeres: 51,4% (IC 95%: 49,2-

53,6)  y que su uso en más de una ocasión al día solo 

alcanza el 6,4% (IC 95%: 5,7-7,1) de los trabajadores (Ta-

bla 4). A partir de los 25 años, encontramos asociación 

significativa entre una menor frecuencia de uso de seda 

* p<0,05; ns.: no significativo 

Carasol-Campillo et al.

Tabla 3. análisis esTraTificaDo por eDaD De las Diferencias en la DisTribución De la Variable        frecuencia De cepillaDo, en función Del sexo,  
ocupación, nacionaliDaD, niVel eDucaTiVo y niVel De ingresos De           los TrabajaDores 
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Tabla 4. DisTribución De la Variable frecuencia De uso De seDa DenTal en función Del sexo, 
eDaD, ocupación, nacionaliDaD, niVel eDucaTiVo y niVel De ingresos De los TrabajaDores

porcentaje (ic 95%)

Variable n >1 vez/día 1 vez/día <1 vez/día No utilizo seda dental Sig.a

Sexo 4.926 Sig.

         Hombres 2.932 5,1 10,7 17,3 66,8

         Mujeres 1.994 8,1 16,8 23,6 51,4

Edad (años) *

         <25 463 3,7 10,4 15,7 70,2

         25-34 1.492 5,2 12,1 22,0 60,7

         35-44 1.444 6,6 14,3 22,5 56,6 *

         45-54 1.022 8,4 14,2 18,2 59,2

         ≥55 505 7,5 13,9 13,3 65,3

Ocupación 4.926

         Manual 2.379 6,5 11,3 15,5 66,7

         No manual 2.547 6,3 14,9 24,0 54,8

País de origen 4.869 *

         España 4.357 5,6 12,3 19,6 62,5

         Extranjero 512 12,3 20,7 22,2 44,7

Nivel de estudios 4.870 *

         E. Primarios 1.260 5,0 10,4 10,9 73,7

         E. Secundarios 2.040 6,5 14,0 20,6 58,9

         E. Universitarios 1.570 7,3 14,2 26,2 52,3 *

Nivel de ingresos netos men-
suales en la unidad familiar 4.502

        ≤ 1.200 € 1.440 6,5 13,9 15,6 64,0

        1.201-3.600 € 2.549 5,9 12,6 22,1 59,4

        ≥ 3.601 € 513 7,0 14,6 25,2 53,2 *

Total 4.926 6,4 13,2 19,9 60,6

dental y ser varón, trabajador de cuello azul y tener estu-

dios primarios (Tabla 5). Observamos una asociación entre 

menor frecuencia de uso de seda dental y ser de naciona-

lidad española en los estratos de edad de 25 a 34 años y 

de 35 a 44 años; también, se observa una asociación entre 

menor nivel de ingresos y el uso de seda dental hasta los 

25 años de edad y a partir de los 45 años, todas ellas esta-

dísticamente significativas (p<0,05) (Tabla 5). 

En la Figura 1, se presentan los resultados relativos a 

otros factores relacionados con la higiene oral. Como 

puede observarse, el uso de palillos como método de 

higiene dental no es frecuente. Aproximadamente, dos 

de cada tres trabajadores usan colutorios. Por último, 

únicamente al 59,1% (IC 95%: 57,7-60,5) les han expli-

cado cómo cepillarse los dientes correctamente, en una 

consulta dental.

* p<0,05
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Discusión

En nuestro estudio, aproximadamente 6 de cada 10 

trabajadores refieren cepillarse los dientes más de una 

vez al día. Esta frecuencia de cepillado es similar a la 

publicada en 2010 en el Libro Blanco de la Salud Buco-

dental en España, un 60,8%, obtenida de la realización 

de una encuesta telefónica estructurada, referida a un 

rango de edad muy amplio, que engloba desde los 14 

años en adelante15. En España, los datos recogidos en 

las Encuestas de Salud Oral muestran una mejora pro-

gresiva de este indicador, de forma que, en el grupo de 

edad de 35 a 44 años (denominado de “adultos jóvenes” 

por la OMS), en el año 2000, solo un 57% de los sujetos 

cepillaban sus dientes más de una vez al día, mientras 

que en el año 2010 este porcentaje ascendía a un 73,3 

% de los sujetos11-12. En Europa, los datos publicados en 

relación a la frecuencia de cepillado dental proceden, 

casi exclusivamente, de encuestas y muestran amplias 

diferencias entre países10.

Los presentes hallazgos coinciden con los publicados 

en Europa y en Estados Unidos, en cuanto a las dife-

rencias encontradas en la frecuencia de cepillado en 

función de las variables de edad, sexo, nivel de estudios 

y nivel de ingresos18-20. Una implicación directa de la 

existencia de tales diferencias consiste en que, para in-

terpretar de un modo correcto los resultados de los dis-

tintos estudios y poder compararlos, se debe tener en 

consideración la composición de las muestras. En nues-

tro estudio, el estrato muestral de 35 a 44 años, estable-

cido por la OMS para adultos jóvenes,  permite compa-

rar los resultados con los de las Encuestas de Salud Oral 

realizadas en España.  Sin embargo, mientras que en la 

Encuesta de Salud Oral 2010 el porcentaje de hombres 

en dicho grupo etario fue de un 47,6%, en la actual in-

vestigación los varones representaron un 59,1%, factor 

que podría contribuir a explicar la menor frecuencia de 

cepillado dental que encontramos.

Respecto al uso de seda dental, en nuestra muestra 

un 49% de mujeres y un 33% de los hombres refieren 

Figura 1. Distribución de las respuestas de los trabajadores en cuanto a otros factores de higiene oral.

Carasol-Campillo et al.
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usarla mientras que, en el Libro Blanco de Salud Buco-

dental en España 2010, estos datos son el 34% y 23%, 

respectivamente15. Sin embargo, las cifras obtenidas son 

aún muy deficientes respecto a las recomendaciones 

profesionales, ya que solamente un 24,9% de las mu-

jeres y un 16,8% de los hombres usan la seda dental 

al menos una vez al día. Esta situación se refuerza con 

los datos que publica la Asociación Dental Americana, 

que  indican que en Estados Unidos refieren no utilizar 

seda dental un 18,5% de los adultos, mientras que, en 

nuestra muestra, este porcentaje alcanza un 60,6% de 

los participantes21.

Una fortaleza de nuestro estudio es que ha sido reali-

zado con sujetos que fueron seleccionados aleatoria-

mente, en el contexto de un contacto sanitario por un 

motivo distinto al de una consulta dental. Además, la 

utilización de la metodología de la OMS, nos ha permiti-

do comparar los resultados de la población trabajadora 

con los de la población general española de 35 a 44 

años, ya que en las Encuestas de Salud Oral los resulta-

                                                                                                                                                                                                                           frecuencia De uso De hilo DenTal, en función Del sexo,  
          ocupación, nacionalidad, nivel educativo y nivel de ingresos de los    trabajadores (test de χ2) 

  Tabla 5. análisis esTraTificaDo por eDaD De las Diferencias en la DisTribución De la Variable

   Variable

   Sexo

              Hombres

              Mujeres

   Ocupación

              Manual

              No manual

   País de origen

              España

              Extranjero

   Nivel de estudios

      
    E. Primarios

          E. Secundarios

          E, Universitarios

   Ingresos Netos - Mes
   Unidad Familiar

        
    ≤1.200 €

         1.201-3.600 €

            ≤3.601 €
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dos siempre se presentan diferenciando en función de 

la edad (estas encuestas establecen estratos de 5-6 años, 

12 años, 15 años, de 35 a 44 años y de 65 a 74 años).

En cuanto a las limitaciones, cabe señalar que los datos 

recogidos respecto a la higiene bucodental son auto-

informados. Sin embargo, esta característica es común 

con otras encuestas relacionadas con la salud bucoden-

tal. Por otra parte, como ya se ha mencionado, el estu-

dio se enmarcó en un programa de investigación más 

amplio, el Plan de Salud Bucodental de la Sociedad de 

Prevención de Ibermutuamur, en el que sí se incluye-

ron otro tipo de medidas para tener una evaluación no 

solo subjetiva de la salud bucodental de los trabajadores 

(p.ej. exploración objetiva por parte de un odontólogo), 

relacionando así la higiene bucodental con el estado 

periodontal de los participantes, indicador último de si 

el cepillado y el uso de seda dental han sido eficaces 

en el control de la placa dentaria.  Por último, nuestra 

investigación constituye un buen ejemplo de cómo 

los exámenes de Salud Laboral constituyen una opor-

tunidad de contacto sanitario con un enorme poten-

cial desde el punto de vista preventivo; estos podrían 

constituir un escenario óptimo en el que llevar a cabo 

una mayor promoción de la salud bucodental entre la 

población laboral española. De hecho, es en es en este 

tipo de escenarios de Salud Laboral, donde en muchas 

ocasiones se va a presentar la única oportunidad para 

poder intervenir sobre la salud de una población que 

habitualmente es poco frecuentadora de otros sistemas 

sanitarios, siendo un marco excepcional para poner en 

marcha políticas de Salud Pública22. Los programas de 

promoción de la salud bucodental están centrados en 

mejorar la higiene bucodental, básicamente mediante la 

motivación del individuo, el cepillado dental y la limpie-

za interproximal, así como fomentar las visitas regulares 

al dentista y los programas de mantenimiento a largo 

plazo de los pacientes, fundamentalmente aquellos que 

padecen periodontitis de cualquier grado23. La necesi-

dad de dichos programas ha quedado patente a la vista 

de los resultados presentados. 

Podemos concluir que los hallazgos que acabamos de 

describir muestran que los hábitos de salud bucodental 

de la población laboral española son deficientes respec-

to a las recomendaciones especializadas.La frecuencia 

de cepillado y, especialmente, de uso de seda dental 

parece aún muy mejorable.Los datos presentados su-

gieren que los trabajadores varones, con ocupaciones 

manuales, de menor nivel de estudios e ingresos son 

los que presentan unos hábitos más deficientes. A su 

vez, nuestros hallazgos parecen contar con una espe-

cial validez ecológica al haber sido obtenidos de sujetos 

que acudían a realizarse un examen de salud laboral y 

no con la intención de realizarse voluntariamente una 

revisión en una consulta dental; carecen por tanto de 

este posible sesgo de selección. Precisamente, algunos 

autores señalan este tipo de aproximación como una 

Carasol-Campillo et al.

                                                                                                                                                                                                                           frecuencia De uso De hilo DenTal, en función Del sexo,  
          ocupación, nacionalidad, nivel educativo y nivel de ingresos de los    trabajadores (test de χ2) 

  Tabla 5. análisis esTraTificaDo por eDaD De las Diferencias en la DisTribución De la Variable
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estrategia útil para acceder a aquellos individuos que 

normalmente no mantienen unos hábitos de salud bu-

codental adecuados, ni acuden a consultas dentales. Por 

último, los resultados presentados parecen confirmar 

que los exámenes de salud laboral podrían suponer una 

excelente oportunidad de contacto sanitario con el ob-

jetivo de llevar a cabo programas de promoción de la 

salud bucodental entre la población laboral española10.
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gencia profesional han sido alta en el año 2007, con tramitación de 

informe-propuesta clínico-laboral. En la relación del sexo con el grado 

de secuela se constata que en el accidente de trabajo tiene una distribu-

ción similar en todos los estamentos estudiados, con predominio de la 

mujer en los grados menores y de los hombres en los grados mayores. 
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professional contingency high in 2007, withreport-processing pro-

posedclinical-work. In the relationship between sex and grade se-
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Estudio del grado de secuela en la contingencia profesional según los diferentes estamentos involucrados

Material y Método

El estudio consta de 2.367 casos. Sevaloran las siguien-

tes variables: la contingencia profesional, el sexo de la 

persona, la propuesta de MC-Mutual, la Resolución del 

INSS, la Sentencia de los JS y la Sentencia de los TSJ. El 

programa estadístico usado ha sido el SPSS.

Objetivo

El objetivo es estudiar la relación del sexo en el grado de 

coincidencia de las secuelas, según la legislación laboral 

entre los diferentes estamentos involucrados.

Resultados

En la muestra estudiada, 2.367 casos, la distribución por 

sexo tiene una mayor frecuencia de hombres que de 

mujeres; corresponden a 1.915 hombres y a 452 muje-

res. Por lo que el porcentaje el sexo masculino supone 

un 80,90% de los casos mientras que el femenino es del 

19,10%.

Para estudiarsi hay alguna relación entre el grado de se-

cuela y el sexo del paciente, se cruzan  los datos de los 

diferentes grados de secuelas con el sexo del paciente, 

en la contingencia de accidente de trabajo y de enfer-

medad profesional y para cada uno de los cuatro esta-

mentos:

1:Relación de los grados de secuelas con el sexo en la valo-
ración de MC-Mutual.
1.1 En accidente de trabajo:

- Para el hombre hay: 144 casos (8,30%) de sin secue-

las, rc -6,2; 1.305 casos (74,90%)de LPNI, rc 1,8; 109 

casos (6,30%) de IPP,rc 1,1; 151 casos (8,70%) de IPT, 

rc 2,2; 13 casos (0,70%) de IPA, rc 1; y 20 (1,10%)de 

gI, rc 1,5.

- Para la mujer hay: 69 casos (19,10%) de sin secuelas, 

rc 6,2; 255 casos (70,40%) de LPNI, rc -1,8; 17 casos 

(4,70%) de IPP, rc -1,1; 19 casos (5,20%) de IPT, rc -2,2; 

1 caso (0,30%) de IPA, rc -1; y 1 (0,30%) de gI, rc -1,5.

1.2 En enfermedad profesional:

- Para el hombre hay: 15 casos (17,20%) de sin secue-

las, rc 1,5; 34 casos (39,10%) de LPNI, rc -4,2; 3 casos 

(3,40%) de IPP, rc -0,2; 34 casos (39,10%) de IPT, rc 3,4; 

1 caso (1,10%) de IPA, rc 0,8; y no hay ningún caso 

de gI.

- Para la mujer hay: 4 casos (8,00%) de sin secuelas, rc 

-1,5; 38 casos (76,00%) de LPNI, rc 4,2; 2 casos (4,00%) 

de IPP, rc 0,2; 6 casos (12,00%) de IPT, rc -3,4; y no hay 

ningún caso de IPA ni de gI.

2: Relación de los grados de secuelas con el sexo en la reso-
lución del INSS
2.1 En accidente de trabajo:

- Para el hombre hay: 143 casos (8,00%) de sin secue-

las, rc -6,4; 1.203 casos (67,20%)de LPNI, rc 1,2; 109 

casos (6,10%) de IPP, rc 2,1; 288 casos (16,10%)de IPT, 

rc 1,5; 25 casos (1,40%) de IPA, rc 1,4;  y 22 (1,20%) 

de gI, rc 1,7.

- Para la mujer hay: 72 casos (18,80%) de sin secuelas, 

rc 6,4;246 casos (64,10%) de LPNI, rc -1,2; 13 casos 

(3,40%) de IPP, rc -2,1; 50 casos (13,00%) de IPT, rc 

-1,5; 2 casos (0,50%) de IPA, rc -1,4;  y 1 (0,30%) de gI, 

rc -1,7.

2.2 En enfermedad profesional:

- Para el hombre hay: 11 casos (11,70%) de sin secue-

las, rc -1,2; 31 casos (33,00%) de LPNI, rc -2,6; 0 casos 

(0,00%) de IPP, rc -2,2; 45 casos (47,90%) de IPT, rc 3,2; 

7 casos (7,40%) de IPA, rc 2,1; y no hay ningún caso 

de gI.

- Para la mujer hay: 11 casos (18,60%) de sin secue-

las, rc 1,2; 32 casos (54,20%) de LPNI, rc 2,6; 3 casos 

(5,10%) de IPP, rc 2,2; 13 casos (22,00%) de IPT, rc -3,2; 

y no hay ningún caso de IPA ni de gI.

3: Relación de los grados de secuelas con el sexo en las sen-
tencias del Juzgado de lo Social
3.1 En accidente de trabajo:

- Para el hombre hay: 36 casos (10,50%) de sin secue-

las, rc -2,2; 134 casos (39,20%)de LPNI, rc -1,1; 60 casos 

(17,50%) de IPP, rc 1,4; 98 casos (28,70%)de IPT, rc 1; 

14 casos (4,10%) de IPA, rc 2;  y no hay ningún caso 

de gI.

- Para la mujer hay: 18 casos (19,10%) de sin secue-

las, rc 2,2; 43 casos (45,70%) de LPNI, rc 1,1; 11 casos 
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(11,70%) de IPP, rc -1,4; 22 casos (23,40%) de IPT, rc -1; 

14 casos (4,10%) de IPA, rc 2;  y no hay ningún caso 

de IPA ni de gI.

3.2 En enfermedad profesional:

- Para el hombre hay: 1 caso (4,30%) de sin secuelas, rc 

-1,3; 6 casos (26,10%) de LPNI, rc -1,3; 0 casos (0,00%) 

de IPP, rc -1; 15 casos (65,20%) de IPT, rc 2; 1 caso 

(4,30%) de IPA, rc 1,1; y no hay ningún caso de gI.

- Para la mujer hay: 4 casos (16,00%) de sin secuelas, rc 

1,3; 11 casos (44,00%) de LPNI, rc 1,3; 1 caso (4,00%) 

de IPP, rc 1; 9 casos (36,00%) de IPT, rc -2; y no hay 

ningún caso de IPA ni de gI.

4: Relación de los grados de secuelas con el sexo en las sen-
tencias de los Tribunales Superiores de Justicia
4.1 En accidente de trabajo:

- Para el hombre hay: 7 casos (7,10%) de sin secue-

las, rc -0,7; 43 casos (43,90%)de LPNI, rc -1,4; 26 casos 

(26,50%) de IPP, rc 0,9; 20 casos (20,40%)de IPT, rc 1,1; 

2 casos (2,00%) de IPA, rc 0,7;  y no hay ningún caso 

de gI.

- Para la mujer hay: 3 casos (11,10%) de sin secue-

las, rc 0,7; 16 casos (59,30%) de LPNI, rc 1,4; 5 casos 

(18,50%) de IPP, rc -0,9; 3 casos (11,10%) de IPT, rc -1,1; 

y no hay ningún caso de IPA ni de gI.

4.2 En enfermedad profesional:

- Para el hombre hay: 1 caso (20,00%) de sin secue-

las, rc 0,1; 2 casos (40,00%) de LPNI, rc 0,1; 0 casos 

(0,00%) de IPP, rc -0,7; 2 casos (40,00%) de IPT, rc 0,1; 

y no hay ningún caso de IPA ni de gI.

- Para la mujer hay: 2 casos (18,20%) de sin secuelas, rc 

-0,1; 4 casos (36,40%) de LPNI, rc -0,1; 1 caso (9,10%) 

de IPP, rc 0,7; 4 casos (36,40%) de IPT, rc -0,1; y no hay 

ningún caso de IPA ni de gI.

Discusión

Se ha estudiado que es lo que ocurre tras la tramitación 

de un expediente de secuelas, el llamado informe-pro-

puesta clínico-laboral, en relación a la valoración de la 

Mutua de accidentes de trabajo y enfermedades profe-

sionales de la Seguridad Social, la Resolución del Ins-

tituto Nacional de la Seguridad Social, la sentencia del 

Juzgado de lo Social y la del Tribunal Superior de Justicia, 

todo ello en relación al sexo de la persona y según la 

Legislación Laboral.

En cuanto al sexo de los pacientes estudiados con secue-

las son en un 80,90% hombres y en un 19,10% mujeres. 

Por lo que hay un porcentaje muy superior de hombres-

que de mujeres.

que en el estudio de la relación del sexo en el grado 

de secuela se constata como más significativo en cada 

estamento:

En la valoración de MC-mutual: En la contingencia de 

accidente de trabajo:hay una distribución muy similar 

en ambos sexos.El mayor porcentaje en ambos sexos 

es para lesiones permanentes no invalidantes, en torno 

al 65% en ambos. Para los hombres en el grado de sin 

secuelas hay menos casos de los esperados (rc -6,2) y 

en las mujeres hay más casos de los esperados (rc 6,2) 

En el resto de los grados la distribución es más similar 

en ambos sexos. En enfermedad profesional, en lesiones 

permanentes no invalidantes hay menos casos de lo es-

perado en hombres (rc -4,2) y más en mujeres (rc 4,2), 

en incapacidad permanente total hay más casos de lo 

esperado en hombres (rc 3,4) y menos de lo esperado 

en mujeres (rc -3,4),es decir que la distribución tiene 

dos picos tanto en hombres como en mujeres en lesio-

nes permanentes no invalidantes y en incapacidad per-

manente total, aunqueel porcentaje es diferente en cada 

sexo, ya que en las mujeres las lesiones permanentes no 

invalidantes son más frecuentes y menos las incapacida-

des permanente totales, mientras que en los hombres 

son similares ambos grados.

Para el INSSse observa igualmente la gran diferencia del 

número de secuelas entre hombres y mujeres, habiendo 

un mayor número de secuelas en hombres. En la contin-

gencia de accidente de trabajo, dentro de que la distribu-

ción porcentual es similar en ambos sexos.El mayor por-

centaje en ambos sexos es para lesiones permanentes 

no invalidantes. Llama la atención como lo más significa-

tivo que para los hombres es en el grado de sin secuelas 

donde hay menos casos de los esperados (rc -6,4) y en 

las mujeres hay más casos de los esperados (rc 6,4). En 

enfermedad profesional hay más casos de lo esperado 

en hombres para incapacidad permanente total (rc 3,2) 

y menos de lo esperado en mujeres (rc -3,2). Es decir 
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que la distribución tiene dos picos, tanto en hombres 

como en mujeres, para lesiones permanentes no inva-

lidantes y para incapacidad permanente total, pero con 

porcentaje contrario en cada sexo ya que las lesiones 

permanentes no invalidantes son más frecuentes en las 

mujeres, mientras que las incapacidades permanentes 

totales lo son para los hombres.

En las sentencias de los Juzgados de lo Social, en rela-

ción a su número, hay una mayor cantidad de senten-

cias en hombres que en mujeresen accidente de trabajo, 

sin embargo en enfermedad profesional es mayor en las 

mujeres aunque con poca diferencia. En cuanto al gra-

do de secuela el más frecuente en ambos sexos es para 

lesiones permanentes no invalidantes. En accidente de 

trabajo el porcentaje de cada grado de secuela que apa-

rece en cada sexo tiene una distribución muy similar en 

ambos sexos.hay un mayor porcentaje en sin secuelas y 

en lesiones permanentes no invalidantes en las mujeres 

mientras que en el resto de los grados es algo superior 

en los hombres. Lo más significativo en accidente de tra-

bajo está en que es menor a lo esperado en sin secuelas 

en el hombre (rc -2,2) y superior a lo esperado en la 

mujer (rc 2,2). En enfermedad profesional la distribu-

ción tiene dos picos, tanto en hombres como en mu-

jeres, para lesiones permanentes no invalidantes y para 

incapacidad permanente total, pero con porcentaje con-

trario en cada sexo ya que las lesiones permanentes no 

invalidantes son más frecuentes en las mujeres, mientras 

que las incapacidades permanentes totales lo son para 

los hombres. Lo más llamativo está en la incapacidad 

permanente total, que es superior a lo esperado en el 

hombre (rc 2) e inferior a lo esperado en la mujer (rc -2).

En los Tribunales Superiores de Justiciase observa una 

mayor cantidad de sentencias en hombres que en mu-

jeres en accidente de trabajo, sin embargo en enferme-

dad profesional es superior en las mujeres. Comparamos 

el porcentaje de cada grado de secuela que aparece en 

cada sexo, observando en accidente de trabajo una dis-

tribución muy similar en ambos sexos, pero con mayor 

porcentaje en sin secuelas y en lesiones permanentes 

no invalidantes en las mujeres, mientras que en el resto 

de los grados es algo superior en los hombres. El mayor 

porcentaje en ambos sexos es para lesiones permanen-

tes no invalidantes.En enfermedad profesional la distri-

bución tiene dos picos tanto en hombres como en mu-

jeres para lesiones permanentes no invalidantes y para 

incapacidad permanente total, siendo superiores para 

los hombres mientras que en incapacidad permanente 

parcial son exclusivas de las mujeres. Aunque se consta-

ta que en ambas contingencias, en todos los grados de 

secuelase está próximo a lo esperado, en accidente de 

trabajo no se supera en ningún grado un rc de 1,5 y en 

enfermedad profesional un rc de 0,8.

Al realizar una comparativa del sexo del paciente, en 

cada grado de secuelade forma porcentual para cada 

uno de los estamentos se constata:

En accidente de trabajo: El grado de sin secuelas es su-

perior en la mujer para los cuatro estamentos. En lesio-

nes permanentes no invalidantes es más frecuente en los 

hombres para MC-Mutual y el INSS aunque la diferencia 

es menor al 5%;para ambas instancias judiciales en este 

grado es más frecuente la mujer, en los juzgados de lo 

social en un 6% y para los Tribunal Superior de Justicia 

en un 16%. En la incapacidad permanente parcial es más 

frecuente en los hombres en los cuatro estamentos. La in-

capacidad permanente total es más frecuente en el hom-

bre en todos los estamentos. El grado de incapacidad 

permanente absoluta es más frecuente en el hombre en 

todos los estamentos a excepción de los Juzgados de lo 

Social que es idéntico para ambos sexos. El grado de gran 

invalidez es más frecuente en el hombre para la Mutua e 

INSS y no hay ningún caso en las dos instancias judiciales.

En enfermedad profesional: El grado de sin secuelas es 

superior en el hombre para MC-Mutual y el Tribunal Su-

perior de Justicia, y en la mujer para el INSS y el juzgado 

de lo social. En lesiones permanentes no invalidantes es 

más frecuente en la mujer en todos los estamentos a ex-

cepción del Tribunal Superior de Justicia. La incapacidad 

permanente parcial es más frecuente en la mujer en to-

dos los estamentos.La incapacidad permanente totales 

más frecuente en el hombre en todos los estamentos. La 

incapacidad permanente absoluta solo hay en hombres 

en las valoraciones de MC-Mutual, el INSS y los Juzgados 

de lo Social y en ninguno de los dos sexos en el Tribunal 

Superior de Justicia. No hay valoración por parte de nin-

gún estamento del grado degran invalidez en ninguno 

de los dos sexos.

Por todo ello se puede resumir, que valorando el porcen-

taje de casos según el grado de secuela y el sexo, se com-

prueba en accidente de trabajo una distribución similar 
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para MC-Mutual y para el INSS. Predomina el hombre 

en todos los grados excepto en sin secuelas que predo-

mina la mujer. Para los Juzgados de lo Social y para los 

Tribunales Superiores de Justicia también son similares 

pero con predominancia en los grados menores en la 

mujer, es decir en sin secuelas y lesiones permanentes 

no invalidantes, y en grados superiores en el hombre. 

Por lo que para los cuatro estamentos dentro de la si-

militud predomina la mujer en los grados menores y los 

hombres en los grados mayores. En la enfermedad profe-

sionalse aprecia variabilidad según los estamentos en sin 

secuelas y lesiones permanentes no invalidantes. Las in-

capacidades permanentes parciales son más frecuentes 

en las mujeres, las incapacidades permanentes totales y 

absolutas en los hombres. No hay ninguna valoración de 

gran invalidez por ningún estamento.

Podemos concluir que en la relación del sexo con el 

grado de secuela, en el accidente de trabajo tiene una 

distribución similar en todos los estamentos estudiados 

con predominio de la mujer en los grados menores y de 

los hombres en los grados mayores.

y que en la relación del sexo con el grado de secuela,en 

la enfermedad profesional, se aprecia variabilidad según 

el sexo y el grado de secuela.Lo que es totalmente coin-

cidente es que no hay ninguna valoración de gran invali-

dez por ningún estamento.
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Hemocromatosis: diagnóstico casual en un examen 
de salud periódico de un trabajador
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Resumen: Trabajador de nuestro centro de trabajo que al realizarle una analí-

tica de control se objetiva hipertransaminemia y alteración del perfil férrico, 

(elevación de ferritina y del IST con valores de hierro dentro de la normali-

dad), entre otras alteraciones analíticas. Se le realiza una Ecografía abdomi-

nal compatible con esteatosis hepática grado II/III  y esplenomegalia, una 

serología para virus de Hepatitis A, B y C y un estudio genético para hemo-

cromatosis, confirmándose el diagnóstico de Hemocromatosis hereditaria al 

encontrar la mutación del gen HFE con la mutación C282Y.  La hemocroma-

tosis hereditaria es una enfermedad sistémica caracterizada por sobrecarga 

de hierro que se deposita en numerosos órganos, como el hígado, páncreas, 

corazón, glándulas endocrinas, piel y articulaciones, por un aumento de la 

absorción intestinal del mismo, debido a la mutación del gen HFE. La mayoría 

de los pacientes son asintomáticos, relacionándose la aparición de manifes-

taciones clínicas (cirrosis hepática, diabetes mellitas, cardiopatía, artropatía) 

con el daño orgánico. El diagnóstico incluye estudios fenotípicos (ferritina 

e índice de saturación de transferrina), genotípicos (gen HFE homocigosis 

para la mutación C282Y) y biopsia hepática. El tratamiento de elección es 

la realización de flebotomías tempranas, evitando el daño orgánico y de esta 

manera determinando un buen pronóstico y una supervivencia igual a la de 

la población sana.

Palabras clave: Hemocromatosis; gen HFE; flebotomía; ferritina.  

La cita de este artículo es: A López, S Castaño, E Bermejo, A Mijares, L López, 

J López, A Fernández. Hemocromatosis: diagnóstico casual en un exámen de 

salud periódico de un trabajador. Revista de la Asociación Española de Espe-

cialistas en Medicina del Trabajo 2014; 23: 350-354.

HAEMOCHROMATOSIS: CASUAL DIAGNOSIS IN A WORKER´S AN-

NUAL HEALTH EXAM

Abstract: After a control laboratory analysis, a worker from our 

work center shows hypertransaminasemia and altered ferric 

profile (ferritin levels and thetransferrin satutarion index) were 

increased, with iron levels within the normal range), as well as 

other laboratory abnormalities. He underwent an abdominal 

ultrasound compatible with hepatic steatosis grade II/III and 

splenomegaly, serology for hepatitis A, B and C virus and genetic 

testing for haemachromatosis, confirming the hereditary haema-

chromatosis diagnosis by the detection of the mutation C282Y 

of the gene HFE.

Hereditary haemachromatosis is a systemic disease characteri-

zed by iron overload deposited in several organs like liver, pan-

creas, heart, endocrine glands, skin and joints, and an increased 

intestinal absorption of iron as a result of a mutation in the HFE 

gene. Most of patients are asymptomatic, correlating the appea-

rance of clinical manifestations (cirrhosis, diabetes mellitus, car-

diomyopathy, joint disease) with organic damage.The diagnosis 

includes phenotypic testing (ferritin and transferring saturation 

values), genetic testing (HFE gene homozygous for the C282Y 

mutation) and liver biopsy. The treatment of choice is the early 

phlebotomy, avoiding the organ damage and getting a good 

prognosis and the same survival as healthy population.

Keywords: Haemochromatosis, HFE gene, phlebotomy, ferritin.

Adriana López Simón(1), Santiago Castaño Lara(1), Eva Bermejo García(1), Alex Mijares Briñez(2), 
Laura López Simón(3), Jesús López Manzano(4), Alba Fernández Arévalo(5).

(1)Médico especialista en Medicina del Trabajo del Servicio Médico del CIEMAT, Madrid
(2)Médico especialista en Medicina del TrabajoBarking, Havering&RedbridgeUniversity Hospitals HHS Trust, England
(3)Doctora en Biología, Madrid
(4)Médico especialista en Medicina del Trabajo, Madrid
(5)DUE del Servicio Médico del CIEMAT, Madrid



López et al.

Medicina del Trabajo • 23 • Núm. 2 • Junio 2014

351

Caso Clínico

Investigador de nuevas tecnologías en nuestro centro 

de trabajo, de 37 años de edad, que acude al examen de 

salud anual, específico para pantallas de visualización 

de datos según los resultados de la evaluación de ries-

gos de su puesto de trabajo.

Se le realiza una breve anamnésis para recoger los últi-

mos datos clínicos y se repasa con él los antecedentes 

familiares (sin relevancia clínica) y los personales (1990: 

fractura de escafoides muñeca derecha; 2000: hiperlipe-

mia mixta; dermatitis seborreica; hemorroides, asma ex-

trínseco; 2000: obesidad; 2009: hipertransaminasemia; 

2007-2009: linfoma de Burkitt en remisión completa 

con complicación de septicemia secundaria a inmuno-

supresión severa y traqueostomía con posterior cierre 

de fístula traqueal  en 2010 y con secuela de neuropatía 

distal de miembros inferiores secundaria a quimiotera-

pia; 2010: fractura bimaleolar de tobillo izquierdo con 

reducción quirúrgica; 2009: hipoacusia iatrogénica).

Durante la anamnésis refiere que desde el último exa-

men de salud no ha presentado ningún cuadro clínico 

nuevo y persisten sus hábitos de no fumar, no ingesta 

alcohólica, no realizar deporte y sigue una dieta hipo-

calórica.

Actualmente continúa tratamiento con Fentanilo 

(1000mcg/24horas), repartiendo las dosis a demanda 

según precise.

En la exploración física, no se encuentran datos patoló-

gicos excepto un IMC de 39,94 kg/m2  (obesidad); las 

pruebas complementarias son también normales salvo 

laaudiometría que refleja una hipoacusia mixta bilateral, 

con sordera asociada, previamente conocida.

Al recibir de nuestro laboratorio los resultados de la 

analítica se observa una trombopeniamoderada, hiper-

transaminemia con valores elevados de GPT y GOT; 

perfil férrico alterado con elevación de ferritina (2.000 

ng/ml) y del índice de saturación de transferrina (IST) 

(124 %) y hierro dentro de la normalidad (130 µg/ml); 

hipertrigliceridemia e hiperbilirrubinemia con valores 

elevados de bilirrubina total e indirecta (Tablas 1 y 2).

Dichas alteraciones analíticas plantearon un diagnósti-

co diferencial entre diferentes hepatopatías inflamato-

rias y neoplásicas (esteatosis hepática, fibrosis/cirrosis 

TABLA 1. HemogrAmA

Parámetros Valor Unidades Valor de 
referencia

Hematíes 4.83 106 μl (4,4 - 5,9)

Hemoglobina 15.9 g/dL (14 - 18)
Hematocrito 43.8 % (41 - 54)
VCM 90.7 fL (80 - 94)
HCM 32.9 Pg (27 - 33)

CHCM 36.3 g/dL (29 -35)

RDW 13.7 % (11 - 15)
Leucocitos 5.74 x 103 μL (4,5 - 10)
Cayados 0 % (0 - 3)

Linfocitos (Abs) 27 % (19 - 48)

Monocitos (Abs) 7 % (0 - 9)

Eosinófilos (Abs) 2 % (0 - 5)
Basófilos (Abs) 0 % (0 - 1)
Neutrófilos (Abs) 64 % (40 - 70)
Plaquetas 90 x 103 μL (130 - 400)
VPM 11 fL (3.7 - 11.2)
VSG 1ª Hora 8 mm (1-15)

TABLA 2. BioqUímicA

Parámetros Valor Unidades Valor de  
referencia

Glucosa 86 mg/dL (70 - 105)

Creatinina 0.94 mg/dL (0.7 – 1.3)
GOT 40 U/I (8 - 35)
GPT 87 U/I (6 - 43)
GGT 23 U/I (7 - 55)

Colesterol Total 185 mg/dL (140 - 200)

LDL Colesterol 63 mg/dL (0 - 130)
HDL Colesterol 45 mg/dL (45 - 100)
Triglicéridos 383 mg/dL (45 - 150)

Bilirrubina Total 1.22 mg/dL (0.2 - 1.2)

Bilirrubina Indi-
recta 1.06 mg/dL (0 - 0.9)

Bilirrubina Directa 0.16 mg/dL (0 - 0.25)
Hierro 147 μg/dL (56 - 167)
Ferritina 2000 ng/mL (20 - 300)
Indice de 
Saturación de 
Transferrina (IST)

124 % (20 - 50)
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hepática, hepatopatía vírica y/o hemo-

cromatosis), por lo que se le realiza 

una ecografía abdominal objetivando 

una esteatosis hepática grado II/III y 

esplenomegalia, así como una sero-

logía para virus de Hepatitis A, B y C, 

(Tabla 3) y un estudio genético para 

hemocromatosis, encontrando la mu-

tación del gen HFE y homocigosis para 

la mutación C282Y, confirmando de 

esta manera el diagnóstico de hemocromatosis heredi-

taria (HH).

Se deriva al trabajador al Servicio de Digestivo donde le 

realizaron una biopsia hepática que mostró abundantes 

depósitos intracelulares de hierro y esteatosis, sin infla-

mación ni fibrosis, descartando de esta manera otras 

hepatopatías.

Inició tratamiento dietéticoevitando polivitamínicos 

con hierro y vitamina C, cereales, alcohol y mariscos 

crudos, junto con flebotomías periódicas con dosis de 

una unidad de sangre (500 mL) una vez por semana, con 

buena tolerancia y respuesta adecuada, presentando va-

lores de ferritina al final del tratamiento de 45 nl/mL y 

un IST de 40%. Actualmente continúa en tratamiento de 

mantenimiento con una flebotomía al trimestre.

Discusión

La hemocromatosis es una enfermedad sistémica se-

cundaria a la acu¬mulación de hierro debida a un tras-

torno congénito de su metabolismo, que se traduce en 

una absorción intestinal a nivel duodeno-yeyunal exce-

siva, que provoca una sobrecarga férrica progresiva es-

pecialmente en hígado, corazón y pán¬creas, así como 

en menor grado en piel, tiroides, paratiroides, hipófisis y 

articulaciones(1), dañando anatómica y funcionalmente 

dichos órganos. Es la mutación genética más frecuen-

te en la población de raza blanca occidental, con una 

frecuencia alélica en esta población, para la mutación 

C282Y del 6,8% y para la mutación H63D del 17,6%; 

siendo esta última mutación la más frecuente en Europa 

y particularmente en España, calculándose que el 22-

29% de la población europea es heterocigoto para esta 

mutación, un 1,5-2% es homocigoto y otro 2% es doble 

heterocigoto en combinación con la mutación C282Y. 

El origen de la mutación C282Y parece estar, hace 2000 

años, en algún antecesor de raza vikinga o celta.

Se transmite en la mayor parte de los casos por herencia 

autosómica recesiva(2). Las mujeres tienen menor riesgo 

al estar protegidas por la hemorragia menstrual (3).

La HH presenta diferentes formas clínicas según las mu-

taciones genéticas asociadas(2):

• Hemocromatosis hereditaria relacionada con el gen HFE 
o tipo I: es la forma más común (90% de los casos), con 

una prevalencia en la población caucásica de1/200-300 

TABLA 3. SeroLogíA PArA 
HePATiTiS A, B y c

Parámetros Valor

HBsAg Negativo

Anti Core total Negativo
ADN-VHB Negativo
Anti VHC Negativo
Ac anti-VHA totales Negativo

IgM anti-VHA Negativo

IgG anti-VHA Negativo

Paciente 
sintomático

Paciente 
asintomático

IST > 45%
+-

Ferritina elevada

IST
Ferritina

Genotipo HFE

C282Y/C282Y

Flebotomías

Ferritina < 1.000 μg/l
y transaminasas

normales

Biopsia hepática
y/o

Flebotomías

Excluir 
enfermedades

hepáticas

Excluir 
enfermedades
Hematológicas

C282Y/H63D
C282Y/salvaje
salvaje/salvaje

H63D/H63D Ferritina < 1.000 μg/l
y transaminasas

elevadas

Biopsia hepática
y/o

Flbotomías

IST < 45%
Ferritina normal

Fin de evaluación

Adultos familiares de primer 
grado de pacientes con HH

Figura 1. Algorítmo diagnóstico-terapeútico de la HH
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habitantes(4). Está causada por una mutación del gen 

HFE, localizada en el brazo corto del cromosoma 6. Se 

transmite de forma autosómica recesiva. Tiene dos pre-

sentaciones:

1. Mutación homocigota C282Y: el 90-95% de los pa-

cientes con HH tipo I. 

2. Mutación heterocigota H63D/C282Y: el 5% de los 

pacientes con HH tipo I son heterocigotos compues-

tos (la mutación C282Y en un alelo y en el otro alelo 

la H63D). 

• Hemocromatosis hereditaria no relacionada con el gen 
HFE: en los casos restantes (10%) se incluyen los si-

guientes tipos:

1. Hemocromatosis hereditaria tipo II o juvenil: puede 

ser debida a una mutación del gen HJV, o del gen HAMP. 

En ambos casos, la herencia es autosómica recesiva y 

constituyen las formas clínicas más agresivas de HH. 

2. Hemocromatosis hereditaria tipo III. se produce por 

mutación del receptor 2 de la transferrina (TfR2).

3. Hemocromatosis hereditaria tipo IV por mutación 

del gen de la ferroportina (SLC40A1): esta variante se 

transmite de forma autosómica dominante. 

4. Hemocromatosis hereditaria tipo V por mutación de 

la H-ferritina: de transmisión autosómica dominante.

5. Sobrecarga de hierro en el África Subsahariana: rela-

cionada con dietas muy ricas en hierro y con la utiliza-

ción de recipientes de hierro no galvanizado para fer-

mentar cerveza, así como con la existencia de un factor 

genético, no relacionado con el HFE.

La triada clínica típica de la HH, de cirrosis hepática, 

diabetes mellitus y pigmentación de la piel (la llamada 

“diabetes bronceada”), sólo aparece en el 7% de los ca-

sos(1, 2), siendo la mayoría de los pacientes asintomáticos, 

diagnosticándose de manera casual al descubrir altera-

ciones férricas en una analítica de control.

Los pacientes sintomáticos suelen presentar en la ex-

ploración física hepatomegalia, hiperpigmentación 

cutánea, artritis (en segunda y tercera articulación me-

tacarpofalángica), hipogonadismo y alteraciones car-

diacas; cuadros secundarias al depósito progresivo de 

hierro en los diferentes órganos (hígado, corazón, pán-

creas, articulaciones, hipófisis) y  manifestándose clíni-

camente con mal estar general, astenia, dolor abdominal 

en hipocondrio derecho, artralgias, condrocalcinosis, 

impotencia, disminución de la libido, síntomas de insu-

ficiencia cardiaca o debut de cuadro de diabetes melli-

tus(1, 3, 4). Relacionándose directamente los signos y sínto-

mas clínicos de la hemocromatosis familiar clásica con 

la cantidad y duración del acúmulo de hierro corporal.

El diagnóstico se basa en detectar la sobrecarga férri-

ca en sangre y en órganos, especialmente en el hígado, 

mediante el estudio genotípico, detectando la mutación 

del gen HFE homocigosis para C282Y y mediante la de-

terminación fenotípica en ayunas de la ferritina sérica y 

del (IST), siendo éste último el marcador fenotípico más 

precoz de HH, incluso antes que la elevación de ferriti-

na sérica y/o la alteración de las transaminasas, al pre-

sentar valores iguales o mayores al 45%(5). (Figura 1)(2).

La ferritina sérica tiene una alta sensibilidad pero baja 

especificidad para el diagnóstico de HH ya que se eleva 

en numerosas hepatopatías inflamatorias o neoplásicas 

(esteatosis hepática, hepatitis vírica, hepatocarcinoma, 

enfermedad hepática alcohólica, porfiria cutánea tarda), 

sin embargo, es muy específica para predecir la presen-

cia de cirrosis en HH homocigotos C282Y, detectándo-

se unos niveles de ferritina sérica mayores de 1.000 ng/

mL y/o unos niveles de  transaminasas elevados(2, 6).

Mediante la biopsia hepática se detecta la presencia o 

no de cirrosis, en función de la cual se decide el tipo de 

tratamiento, quedando de esta manera la biopsia con fi-

nes únicamente pronósticos, ya que desde que se dispo-

ne del análisis genético de la mutación HFE, la biopsia 

hepática tiene un papel secundario en el diagnóstico de 

la enfermedad(1,2).

Otras técnicas diagnósticas no invasivas son la reso-

nancia magnética con una altísima especificidad para 

determinar el tipo de HH, la severidad y la respuesta al 

tratamiento y la elastografía, cada vez más utilizada, para 

valorar el grado de fibrosis hepática(2).

El objetivo del tratamiento de la HH es reducir la sobre-

carga férrica  mediante medidas dietéticas y especial-

mente con flebotomías periódicas(7), recomendando a 

los pacientes una dieta equilibrada y variada, libre de 

polivitamínicos con hierro y vitamina C, evitando los 

cereales, el alcohol y los mariscos crudos, éstos últimos 

por riesgo de infecciones por Vibrio vulnificus, a los 

que estos pacientes se muestran especialmente sensi-

bles.

Las flebotomías, instauradas de forma precoz, reducen 

de manera importante la morbilidad y la mortalidad si 
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se inician antes del desarrollo de cirrosis hepática y/o 

de diabetes mellitas. Al iniciar el tratamiento,  en segui-

da hay una mejoría de los síntomas (dolor abdominal, 

astenia, requerimientos de insulina, hiperpigmentación 

de la piel, cardiopatía), exceptuándola atrofia testicular, 

la artropatía y la cirrosis avanzada, que no mejoran. Las 

flebotomías se realizan 1-2 veces por semana, sabiendo 

que cada unidad de sangre (500mL) contiene aproxi-

madamente 200-250 µg de hierro y que los niveles de 

ferritina empiezan a disminuir progresivamente a me-

dida que se reducen las reservas férricas pero, el IST 

permanece elevado hasta que los depósitos de hierro 

se agotan(2, 4, 7).

El objetivo principal es conseguir unos niveles de ferri-

tina de 50 ng/mL y un IST inferior al 50%, tras lo cual se 

valora la necesidad de flebotomías de mantenimiento, 

normalmente cada 3-4 meses, aunque no todos los pa-

cientes reacumulan de nuevo hierro(1, 3).

Si la flebotomía no se tolera o se trata de pacientes con 

insuficiencia cardiaca o anemia severa se recomienda el 

tratamiento con quelantes(2).

El carcinoma hepatocelular es la principal causa de 

mortalidad (30%) en pacientes con HH, así como las 

complicaciones derivadas de la cirrosis hepática (20%), 

de ahí la importancia de realizar un diagnóstico y un 

tratamiento precoz, un seguimiento de por vida de los 

pacientes cirróticos y un cribado de la enfermedad en 

familiares de primer grado, mediante estudios genotípi-

cos (Gen HFE) y fenotípicos (ferritina e IST)(1, 2,6).

Conclusión

El diagnóstico casual de HH en un trabajador de nuestro 

centro al realizarle el examen de salud periódico mues-

tra la necesidad y la importancia de la vigilancia de la 

salud en el trabajo, ya que en este caso se detectó en un 

trabajador aparentemente sano y asintomático para HH, 

niveles elevados de ferritina sérica (2000 ng/mL), de IST 

(124%) y de transaminasas, permitiendo el diagnóstico 

diferencial con numerosas hepatopatías inflamatorias y 

neoplásicas, que cursan con alteraciones analíticas simi-

lares, mediante ecografía abdominal, serología para el 

virus de la hepatitis A, B y C y un estudio genético para 

detectar la mutación del gen HFE, homocigótico para 

C282Y, estableciendo un diagnóstico precoz de HH, tan 

importante para iniciar el tratamiento con flebotomías 

periódicas de manera temprana, mejorando así el pro-

nóstico de la enfermedad al disminuir la morbimortali-

dad, en especial la prevalencia de cirrosis y de carcino-

ma hepatocelular, principales causas de mortalidad en 

pacientes con HH. Se recomienda realizar a todos los 

familiares de primer grado el estudio genotípico (muta-

ción HFE) y fenotípico (ferritina e IST), para descartar 

HH y/o otras hepatopatías, debido a la alta prevalencia 

de la mutación homocigota de C282Y del gen HFE en la 

población caucásica (1/200-300 habitantes), hecho que 

determina que la HH sea el trastorno genético más fre-

cuente en dicha población y determinando una altera-

ción importante en la absorción del hierro a nivel duo-

deno-yeyunal, provocando una sobrecarga férrica que 

daña funcional y anatómicamente y de manera severa 

diversos órganos como el hígado, corazón, páncreas e 

hipófisis entre otros.
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Normas de Publicación de Artículos de la “Revista 
de la Asociación de Medicina del Trabajo”

La “Revista de la asociación española de 

especialistas en Medicina del tRabajo”  

es una revista científica de la especialidad Me-

dicina del trabajo que se presenta en formato papel 

y electrónico. esta revista está siendo editada por di-

cha sociedad científica desde 1.991 y está abierta a 

la publicación de trabajos de autores ajenos a dicha 

asociación.

sus objetivos fundamentales son la formación e inves-

tigación sobre la salud de los trabajadores y su relación 

con el medio laboral. para la consecución de estos ob-

jetivos trata temas como la prevención, el diagnóstico, 

el tratamiento, la rehabilitación y aspectos periciales 

de los accidentes de trabajo, las enfermedades profe-

sionales y las enfermedades relacionadas con el traba-

jo, así como la vigilancia de la salud individual y colec-

tiva de los trabajadores y otros aspectos relacionados 

con la prevención de riesgos laborales y la promoción 

de la salud en el ámbito laboral.

su publicación va dirigida a los especialistas y médicos 

internos residentes de Medicina del trabajo, especia-

listas y enfermeros internos residentes en enfermería 

del trabajo, así como a otros médicos, enfermeros y 

profesionales interesados en la actualización de esta 

área de conocimiento de la Medicina. 

este documento recoge los principios éticos básicos 

e instrucciones dirigidas a los autores en relación con 

la escritura, preparación y envío de manuscritos a la 

revista. estas instrucciones se basan en los Requisitos 

de Uniformidad del international committee of Medi-

cal journal editors, que pueden consultarse en www.

icmje.org. 

1. Consideraciones Éticas y Derechos de 
Autor

no se aceptarán artículos ya publicados. en caso de 

reproducir parcialmente material de otras publicacio-

nes (textos, tablas, figuras o imágenes), los autores de-

berán obtener del autor y de la editorial los permisos 

necesarios. 

los autores deben declarar cualquier relación comer-

cial que pueda suponer un conflicto de intereses en 

conexión con el artículo remitido. en caso de inves-

tigaciones financiadas por instituciones, se deberá 

adjuntar el permiso de publicación otorgado por las 

mismas.

en la lista de autores deben figurar únicamente aque-

llas personas que han contribuido intelectualmente al 

desarrollo del trabajo, esto es, participado en la con-

cepción y realización del trabajo original, en la redac-

ción del texto y en las posibles revisiones del mismo 

y aprobada la versión que se somete para publicación. 

se indicará su nombre y apellido (en caso de utilizar 

los dos apellidos, se unirán por un guión). las per-

sonas que han colaborado en la recogida de datos o 

participado en alguna técnica, no se consideran auto-

res, pudiéndose reseñar su nombre en un apartado de 

agradecimientos.

en aquellos trabajos en los que se han realizado es-
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tudios con pacientes y controles, los autores deberán 

velar por el cumplimiento de las normas éticas de este 

tipo de investigaciones y en particular contar con un 

consentimiento informado de pacientes y controles 

que deberá mencionarse expresamente en la sección 

de material y métodos.

el envío para su publicación de un trabajo implica 

la formal aceptación de estas normas y la cesión de 

los derechos de autor del mismo a la “Revista de la 

asociación española de especialistas en Medicina del 

trabajo” (ver apartado 3. normas de presentación de 

Manuscritos). “Revista de la asociación española de es-

pecialistas en Medicina del trabajo” declina cualquier 

responsabilidad derivada del incumplimiento por los 

autores de estas normas.

2. Contenidos

la “Revista de la asociación española de es-

pecialistas en Medicina del tRabajo” presenta 

un contenido científico, en el que se busca predo-

minantemente actualizar el conocimiento de dicha 

especialidad, en especial mediante la publicación de 

artículos de investigación. los tipos de contenidos de 

la revista son:

 

- Editorial. trabajos escritos por encargo del director 

y el comité editorial o redactados por ellos mismos 

que trata de aspectos institucionales, científicos o pro-

fesionales relacionados con la Medicina del trabajo. la 

extensión máxima es de 4 páginas din-a 4 mecano-

grafiados a doble espacio y bibliografía no superior a 

6 citas.

- Originales. trabajos de investigación inéditos y no 

remitidos simultáneamente a otras publicaciones, en 

cualquier campo de la Medicina del trabajo, con es-

tructura científica: resumen, palabras clave, introduc-

ción, material y métodos, resultados, discusión y si 

fuera necesario agradecimientos. la extensión reco-

mendada es de quince páginas din-a 4, mecanografia-

das a doble espacio, con 6 tablas y/o figuras y un máxi-

mo de 40 referencias bibliográficas. en la introducción 

deben mencionarse claramente los objetivos del tra-

bajo y resumir el fundamento del mismo sin revisar 

extensivamente el tema. citar sólo aquellas referencias 

estrictamente necesarias. 

en Material y Métodos se describirán la selección de 

personas o material estudiados detallando los méto-

dos, aparatos y procedimientos con suficiente detalle 

como para permitir reproducir el estudio a otros in-

vestigadores. se describirán brevemente las normas 

éticas seguidas por los investigadores tanto en estu-

dios en humanos como en animales. se expondrán los 

métodos científicos y estadísticos empleados así como 

las medidas utilizadas para evitar los sesgos. se deben 

identificar con precisión los medicamentos (nombres 

comerciales o genéricos) o sustancias químicas em-

pleadas, las dosis y las vías de administración.

en los Resultados, se indicarán los mismos de forma 

concisa y clara, incluyendo el mínimo necesario de ta-

blas y/o figuras. se presentarán de modo que no exista 

duplicación y repetición de datos en el texto y en las 

figuras y/o tablas. 

en la discusión se destacarán los aspectos novedosos 

e importantes del trabajo así como sus posibles limi-

taciones en relación con trabajos anteriores. al final 

de este apartado deberá aparecer un texto a modo de 

conclusiones, indicando lo que aporta objetivamente 

el trabajo y las  líneas futuras de aplicación y/o inves-

tigación que abre. no debe repetirse con detalles los 

resultados del apartado anterior.

en agradecimientos podrán reconocerse las contribu-

ciones que necesitan agradecimiento pero no autoría, 

el reconocimiento por ayuda técnica y/o apoyo mate-

rial o financiero, especificando la naturaleza del mis-

mo así como las relaciones financieras o de otro tipo 

que puedan causar conflicto de intereses.

- Revisiones. esta sección recoge la puesta al día y am-

pliación de estudios o trabajos científicos ya publica-

dos. peden ser encargadas por el director y el comité 

de Redacción en consideración el interés del tema en 

el ámbito de la Medicina del trabajo.
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- Casos clínicos. Reseña de experiencias personales 

de la práctica diaria cuya publicación resulte de 

interés por la inusual incidencia del problema y/o 

las perspectivas novedosas que aporta en el ámbito 

de la Medicina del trabajo. incluye una descripción 

del caso, información detallada de antecedentes, 

exploraciones (reproducción de imágenes carac-

terísticas), manejo y evolución. se completará con 

una discusión, que incluirá una breve conclusión. la 

extensión no será superior a 4 folios mecanografia-

dos a doble espacio y la bibliografía no superior a 

6 citas.

- Cartas al director. sección destinada a contribucio-

nes y opiniones de los lectores sobre documentos 

recientemente publicados en la Revista, disposiciones 

legales que afecten a la Medicina del trabajo o aspec-

tos editoriales concretos de la propia publicación. se 

pueden incluir observaciones científicas formalmen-

te aceptables sobre los temas de la revista, así como 

aquellos trabajos que por su extensión reducida no se 

adecuen a la sección de originales. 

la extensión máxima será de 2 hojas din-a4, meca-

nografiadas a doble espacio, admitiéndose una tabla o 

figura y hasta 10 citas bibliográficas.

en caso de que se trate de comentarios sobre trabajos 

ya publicados en la revista,  se remitirá la carta a su au-

tor que dispondrá de 2 meses para responder; pasado 

dicho plazo, se entenderá que declina esta opción.

los comentarios, trabajos u opiniones que puedan ma-

nifestar los autores ajenos al comité editorial en esta 

sección, en ningún caso serán atribuibles a la línea edi-

torial de la revista. en cualquier caso, el comité edito-

rial podrá incluir sus propios comentarios.

- Comentarios Bibliográficos. sección donde se incluyen 

reseñas comentadas sobre publicaciones científicas 

recientes de especial de interés en el ámbito de la Me-

dicina del trabajo.

otros posibles contenidos son:

- Normativa. sección donde se reseñan y publican total 

o parcialmente, las disposiciones relevantes en el cam-

po de la salud laboral y del ejercicio de la Medicina 

del trabajo. 

- Noticias. dedicada a citar las noticias de actualidad de 

la especialidad.

- Agenda. citas y eventos relacionados con la Medicina 

del trabajo y en general la salud laboral. 

el director y el comité de Redacción podrán conside-

rar la publicación de trabajos y documentos de espe-

cial relevancia para la Medicina del trabajo, que no se 

ajusten a los formatos anteriores.

3. Normas de Presentación de Manuscritos 

los autores deberán enviar sus manuscritos en archi-

vos digitales mediante correo electrónico dirigidos a:

papernet@papernet.es

los archivos digitales tendrán las siguientes caracte-

rísticas:

a) texto: en formato Microsoft Word® 

b) imágenes (ver también apartado “Figuras”): 

– formato tiFF, eps o jpG 

– resolución mínima: 350 ppp (puntos por pulgada)

– tamaño: 15 cm de ancho

toda imagen que no se ajuste a estas características se 

considera inadecuada para imprimir. indicar la orien-

tación (vertical o apaisada) cuando ello sea necesario 

para la adecuada interpretación de la imagen. se pue-

den acompañar fotografías de 13 × 18, diapositivas y 

también dibujos o diagramas en los que se detallarán 

claramente sus elementos. las microfotografías de 

preparaciones histológicas deben llevar indicada la re-

lación de aumento y el método de coloración. no se 

aceptan fotocopias.

el formato será en din-a4 y todas las páginas irán 

numeradas consecutivamente empezando por la del 

título. la primera página incluirá los siguientes datos 

identificativos:
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1. título completo del artículo en español y en inglés, 

redactado de forma concisa y sin siglas. 

2. autoría:

a) nombre completo de cada autor. es aconsejable 

que el número de firmantes no sea superior a seis.

b) centro de trabajo y categoría profesional de cada 

uno de ellos: indicar servicio, institución/empresa y 

localidad. 

3. direcciones postal y electrónica del autor a quien 

pueden dirigirse los lectores y de contacto durante el 

proceso editorial 

4. número de tablas y figuras.

la segunda página incluirá el Resumen del trabajo en 

español e inglés (abstract), con una extensión máxima 

de 150 palabras, y al final una selección de tres a cinco 

palabras clave, en español e inglés (Keywords) que fi-

guren en los descriptores de ciencias Médicas (MsH: 

Medical Subjet Headings) del index Medicus. 

en la tercera página comenzará el artículo, que deberá 

estar escrito con un tipo de letra times new Roman 

del cuerpo 11 a doble espacio. 

su estilo deberá ser preciso, directo, neutro y en con-

jugación verbal impersonal. la primera vez que apa-

rezca una sigla debe estar precedida por el término 

completo al que se refiere. 

se evitará el uso de vocablos o términos extranjeros, 

siempre que exista en español una palabra equivalen-

te. las denominaciones anatómicas se harán en es-

pañol o en latín. los microorganismos se designarán 

siempre en latín. 

se usarán números para las unidades de medida (pre-

ferentemente del sistema internacional) y tiempo ex-

cepto al inicio de la frase ([…]. cuarenta pacientes…).

la bibliografía se presentará separada del resto del 

texto. las referencias irán numeradas de forma conse-

cutiva según el orden de aparición en el texto donde 

habrán identificado mediante números arábigos en 

superíndice. no deben emplearse observaciones no 

publicadas ni comunicaciones personales ni las comu-

nicaciones a congresos que no hayan sido publicadas 

en el libro de Resúmenes. los manuscritos aceptados 

pero no publicados se citan como “en prensa”. el for-

mato de las citas bibliográficas será el siguiente:

Artículos de revista
a) apellido/s e inicial/es del nombre de pila (sin 

punto abreviativo) del cada autor. si son más de tres, 

se citan los tres primeros y se añade la locución 

latina abreviada “et al.”. punto.

b) título completo del artículo en la lengua original. 

punto.

c) nombre abreviado de la revista y año de publica-

ción. punto y coma.

d) número de volumen. dos puntos.

e) separados por guión corto, números de página 

inicial y final (truncando en éste los órdenes de 

magnitud comunes). punto.

ejemplo: 

Ruiz ja, suárez jM, carrasco Ma et al. Modificación 

de parámetros de salud en trabajadores expuestos al 

frío. Revista de la asociación española de especialis-

tas en Medicina del trabajo 2012; 21: 8-13. 

para artículos aceptados y pendientes de ser publi-

cados:

lillywhite Hb, donald ja. pulmonary blood flow re-

gulation in an aquatic snake. science (en prensa).

Libros
los campos autor y título se transcriben igual que en 

el caso anterior, y después de éstos aparecerá:

a) nombre en español, si existe, del lugar de publica-

ción. dos puntos.

b) nombre de la editorial sin referencia al tipo de 

sociedad mercantil. punto y coma.

c) año de publicación. punto.

d) abreviatura “p.” y, separados por guión corto, nú-

meros de página inicial y final (truncando en éste los 

órdenes de magnitud comunes). punto.

como ejemplos: 

- capítulo de libro: 

eftekhar ns, pawluk Rj. Role of surgical preparation 
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in acetabular cup fixation. en: abudu a, carter sR 

(eds.). Manuale di otorinolaringologia. torino: edi-

zioni Minerva Medica; 1980. p. 308-15.

- libro completo: 

Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. iv edizione. 

torino: edizioni Minerva Medica; 1987.

Tesis doctoral
Marín cárdenas Ma. comparación de los métodos de 

diagnóstico por imagen en la identificación del dolor 

lumbar crónico de origen discal. tesis doctoral. Uni-

versidad de Zaragoza; 1996.

Citas extraídas de internet
cross p, towe K. a guide to citing internet sources [on-

line]. disponible en: 

http://www.bournemouth.ac.uk/service-depts/lis/lis_

pub/harvards [seguido de fecha de acceso a la cita]

Libro de Congresos
nash tp, li K, loutzenhiser le. infected shoulder ar-

throplasties: treatment with staged reimplatations. en: 

actas del XXiv congreso de la Faia. Montréal: peach-

nut; 1980: 308-15.

las tablas se presentarán después de la bibliografía, 

una por página, con los textos a doble espacio. irán 

numeradas consecutivamente en números arábigos 

en el mismo orden con el que son citadas por prime-

ra vez en el texto. todas las  tablas deben ser citadas 

en el texto empleando la palabra tabla seguida del 

número correspondiente; si la remisión se encierra 

entre paréntesis, son innecesarios los términos “ver”, 

“véase”, etc. serán presentadas con un título de ca-

becera conciso. las observaciones y explicaciones 

adicionales, notas estadísticas y desarrollo de siglas 

se anotarán al pie. 

las Figuras incluyen todo tipo de material gráfico que 

no sea tabla (fotografías, gráficos, ilustraciones, esque-

mas, diagramas, reproducciones de pruebas diagnósti-

cas, etc.), y se numeran correlativamente en una sola 

serie. se adjuntará una Figura por página después de 

las tablas si las hubiera, e independientemente de és-

tas. irán numeradas consecutivamente en números 

arábigos en el mismo orden con el que son citadas por 

primera vez en el texto. para las alusiones desde el tex-

to se empleará la palabra Figura seguida del número 

correspondiente. si la remisión se encierra entre pa-

réntesis, son innecesarios los términos ver, véase, etc. 

serán presentadas con un título de cabecera conciso. 

las observaciones y explicaciones adicionales, notas 

estadísticas y desarrollo de siglas se anotarán al pie. las 

leyendas interiores deben escribirse como texto, no 

como parte de la imagen incrustado en ellas.

4. Proceso de Publicación

a la recepción de los manuscritos, se enviará una no-

tificación al autor de contacto y se procederá a una 

evaluación por pares llevada acabo por el comité de 

Redacción, que realizarán una valoración del trabajo 

anónimo mediante un protocolo específico, en el que 

se valorará primordialmente: su calidad científica, su 

relevancia en Medicina del trabajo y su aplicación 

práctica. los trabajos podrán ser aceptados, devueltos 

para correcciones o no aceptados; en los dos últimos 

casos se indicará a los autores las causas de la devolu-

ción o rechazo. 

los manuscritos que sean aceptados para publicación 

en la revista quedarán en poder permanente de la “Re-

vista de la asociación española de especialistas en Me-

dicina del trabajo” y no podrán ser reproducidos ni 

total ni parcialmente sin su permiso.

5. Política editorial

los juicios y opiniones expresados en los artículos y co-

municaciones publicados en la revista son del autor(es), 

y no necesariamente aquellos del comité editorial. tan-

to el comité editorial como la empresa editora decli-

nan cualquier responsabilidad sobre dicho material. ni 

el comité editorial ni la empresa editora garantizan o 

apoyan ningún producto que se anuncie en la revista, ni 

garantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante 

sobre dicho producto o servicio.
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Tolerabilidad cutánea demostrada: es hipoalergénico y no comedogénico
Sin perfumes ni conservantes
Apto para bebés

Encuentre toda la información sobre el  “Estudio 
Observacional de las pieles dañadas en el entorno 
laboral” que se realizó con la colaboración de 
AEEMT en la web de la Asociación www.aeemt.com
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